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Aus der Chirurgischen Universitätsklinik zu Breslau. 
Direktor: Geh.-Rat Prof. Dr. Küttner. 


Zur präliminaren Unterbindung der Arteria 


carotis externa. 
Von 


Dr. Heinrich Herfarth, 
Assistent der Klinik. 


Die präliminare Unterbindung der Carotis externa bei größeren Eingriffen 
an der Zunge und ähnlichen Operationen wird im allgemeinen als kompli- 
kationslose Methode betrachtet und empfohlen. Jüngere Erfahrungen aus der 
Küttner’schen Klinik mahnen jedoch, auf zuweilen auftretende Hirnstörungen 
nach dieser Unterbindung hinzuweisen. Bei einem außerordentlich großen 
Material an Mundschleimhautkarzinomen haben wir in den letzten Jahren 
drei Fälle von zum Tode führender Hemiplegie nach Externaunterbindung 
beobachtet, deren Ursache in einer Thrombose der Externa mit sekundärer 
Embolie der Hirnarterien zu suchen war. 


In dem zuletzt beobachteten Falle wurde 
Wıma bei einem ausgedehnten Carcinoma linguae die 
I A.cerebri.medis Carotis ext. rechts unterbunden. 16 Tage nach 
0 


dieser Ligatur trat völlige linkseitige Hemiplegie 
pì? auf, nach leichtem Alkoholabusus des Pat. wäh- 
rend der Besuchszeit. Exitus 4 Tage darauf. Die 

Ligatur Sektion ergab nun folgendes Bild (s. Fig.): 
.cerotis ext. Die Ligatur ist lege artis oberhalb des Ab- 
| ganges der Arteria thyreoidea superior an der 
Carotis ext. angelegt. Ein rückläufiger Throm- 
bus ragt etwa bis 1 cm oberhalb der Teilungs- 
stelle der Art. communis in das Lumen der Ex- 
terna hinein. Die Carotis interna ist frei. An 
der Teilungsstelle der Art. cerebri media sitzt 
ein erbsengroßer Embolus. Es ist also zweifel- 
los durch den kreisenden Blutstrom ein Embolus 
von dem an und für sich »physiologischen« Thrombus abgerissen — vielleicht 
noch begünstigt durch die Alkoholerregung — und rückläufig durch die Carotis 
externa, communis, interna, in die Arteria cerebri media geschleudert worden. 
In zwei weiteren Fällen trat 4 bzw. 7 Tage nach Ligatur der Carotis 
communis dextra eine völlige Hemiplegie der linken Seite auf. Der eine 
Fall kam aus äußeren Gründen nicht zur Sektion. In dem anderen Falle ergab 
die Autopsie einen Erweichungsherd der inneren Kapsel rechts. Auf einen 
Thrombus wurde seinerzeit von dem Obduzenten nicht gefahndet. Es dürfte 
jedoch ohne Zweifel sein, daß es sich in beiden Fällen um den gleichen 
Vorgang der rückläufigen Thrombose und sekundären Embolie gehandelt 
hat, zumal die Lähmungserscheinungen die entgegengesetzte Seite betrafen. 
Eine Durchsicht der zugänglichen Literatur ergab, daß diese Komplikation 
offenbar ziemlich selten ist. Zum mindesten hat man bisher nur zweimal 
darauf aufmerksam gemacht. Lipps hat unter 130 Fällen von Ligatur der 
. Carotis communis zweimal eine völlige Hemiplegie, die zum Tode führte, 
gefunden. In beiden Fällen war der Embolus auf einen von der Ligaturstelle 


Assarollsin. 


A.thyreold.sup. 


A.carotis comm. 
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der Carotis externa stammenden, bis zur Teilungsstelle der Carotis communis 
reichenden Thrombus zurückzuführen. Das entspricht einer Mortalität von 
1,54%. Ein ähnlicher Fall wird noch von Stierlin und Meyenburg ver- 
zeichnet. Nach Unterbindung der A. thyreoidea superior und inferior bei 
Strumaresektion kam es zur rückläufigen Thrombose der genannten Arterien 
und dadurch zur Thrombose der Carotis communis, interna und A. cerebri 
media. Die Verff. nehmen an, daß in diesem Falle — es handelte sich um 
einen Basedowkranken — die Gerinnbarkeit des Blutes gesteigert war. 

Die Gefahren der Unterbindung der Carotis communis und interna sind 
hinreichend erörtert worden. Ebenso ist auf die Möglichkeit der Verwechslung 
der Externa und Interna von vielen Seiten aufmerksam gemacht worden 
(Makkas u.a.). 

Da zufolge Übersicht der Literatur und Sichtung des eigenen Materials 
Hirnstörungen nach Externaunterbindung relativ selten zu sein sclıeinen, 
hat man in ihnen unserer Ansicht nach keine Gegenindikation gegen die 
Ligatur zu sehen, zumal man diese ja auch nur bei malignen oder bedroh- 
lichen Zungenaffektionen vornimmt, Fälle also, bei denen das Risiko einer 
Komplikation in Kauf genommen werden muß oder kann. Man muß jedoch 
bei der Externaligatur auf die geschilderten Folgen gefaßt sein und hat 
infolgedessen das Indikationsgebiet eng zu umschreiben. 

Zur Vermeidung einer gefahrbringenden Thrombose mit sekundärer Embo- 
lie, also einer Thrombose, die der Teilungsstelle der Carotis communis naheliegt, 
empfiehlt es sich jedoch die Unterbindung möglichst distal zu legen, also 
möglichst noch jenseits des Abganges der Arteria thyreoidea superior; denn 
bei tiefsitzender, eventuell sogar proximal des Abganges genannter Arterie 
sitzender Ligatur dürfte schon der kleine »physiologische Thrombus« der 
Unterbindungsstelle gefahrdrohend sein. Fernerhin hat man den Kranken 
nach der Unterbindung mindestens 2—3 Wochen in absoluter Ruhe zu 
halten und ihm jegliche Erregung zu ersparen; denn es erscheint wahrschein- 
lich, daß der dem einen unserer Pat. heimlich gereichte Alkohol die äußere 
Veranlassung für die Abschleuderung eines bereitliegenden Embolus in die 
freie Blutbahn bildete. 

Daß man zur Unterbindung der Carotis externa absolut einwandfreies 
aseptisches Ligaturmaterial zu verwenden hat, bedarf nicht der Erwähnung, 
Ob sich eine Thrombose durch Verwendung von Fascienstreifen (Perthes) 
wird vermeiden lassen, vermag ich nicht zu entscheiden. 


Literatur: 


1) Küttner, im Handbuch der praktischen Chirurgie Bd. 1. Enke. 1921. 

2) Küster, Zur Behandlung des Zungenkrebses und die Unterbindung der Oarotis 
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Aus dem St. Norbert-Krankenhaus Berlin-Schönebereg. 


Die biologische Behandlung der diffusen eitrigen 
Bauchfellentzündung. 
Von 


F. Kuhn. 


Man hat sich fast schon daran gewöhnt, bei Erörterungen der Schutz- 
einrichtungen des Bauchfells nur von resorptiven Kräften zu reden. Es ist 
dies um so auffallender, als klinisch denn doch einmal fast in jedem Falle 
einer Bauchfellentzündung eine gewisse Sekretion besteht, und man gerade 
in den günstig verlaufenden Fällen von schwerer Bauchfellentzündung ein 
Stadium der Sekretion feststellen muß. 

Wenn aber neben der Resorption eine Sekretion Tatsache ist, werden 
wir therapeutisch ebenso die Sekretion wie die Resorption ins Auge fassen 
müssen. Und wenn die Sekretion in vielen Fällen so groß ist, und so im 
Vordergrund steht, wie dies häufig der Fall ist, wird die Stellungsnahme zur 
Sekretion sogar eine Hauptaufgabe sein müssen. 

Vielleicht sehen viele Chirurgen diese Hauptaufgabe in der Operation. 
Vielleicht wäre auch die Operation die Hauptaufgabe, wenn die entzündete 
Bauchhöhle ohne weiteres gleich einer Abszeßhöhle wäre. Aber ist sie dies? 
Sie, die ihr intaktes Endothel behalten und bewahren soll! Ist der Bauch- 
raum nicht in seiner Sonderstellung als Behälter der keimhaltigen Därme ein 
Lymphraum von ganz besonderer Art und besonderer Einstellung?! 

Aber selbst in der Annahme, daß die hilfreiche Hauptstellungsnahme 
in der Eröffnung der Bauchhöhle besteht, können wir nicht glauben, daß 
mit der Operation unsere Aufgabe gegenüber der nun einmal in das Stadium 
der Sekretion eingetretenen eigenartigen Höhle beendigt sei. Keinesfalls 
dürfen wir, angesichts der so schlechten Prognose so vieler Fälle eitriger 
Peritonitis, uns damit zufrieden geben, daß wir mit der Inzision am Ende 
unserer Hilfe wären. Für mich erscheint vielmehr das Stadium der Sekretion 
der Bauchhöhle als ein großes Feld für unsere Hilfe, und zwar richtet 
sich mein Interesse sowohl auf den Akt der Sekretion, als auf das Sekret 
selbst. Mir erscheint es Pflicht, diesem absondernden Lymphraum in seiner 
besonderen physiologischen Eigenart (er soll intaktes Endothel behalten) 
zu Hilfe zu kommen und andererseits der Toxinbildung im Sekret ent- 
gegenzutreten. 

Um uns besser zu verstehen, muß ich daran erinnern, wie ich anderen 
Ortes die aufeinanderfolgenden Stadien der Bauchfellentzündung fest- 
gelegt habe: 

1) Stadium der Frühresorption, 


2) » » Resorptionsverzögerung, 
3) » » Sekretion, 
4) » » Spätresorption, 


wobei die Saftströmungen wechseln bzw. sich umkehren und ineinander 
überspringen. Diese Stadien sind im Einzelfalle von ganz verschiedener Dauer, 
vielleicht oft nur von der Dauer weniger Stunden. 

Es ist zweifellos unsere Pflicht (namentlich, wenn wir uns in der Lage 
dazu fühlen), jedes einzelne Stadium in seiner Art zu unterstützen, und 
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wenn wir dies z. B. im ersten Stadium mittels Hitze tun, werden wir auch 
in dritten Stadium tun, was wir können. Wir müssen dies um so mehr 
tun, nachdem wir doch gar nicht wissen, ob nach einer Inzision und einer 
eventuellen Spülung mit Kochsalzlösung dieses dritte ‚Stadium schon zu Ende 
ist, ob seine Ausscheidungsbestrebungen fertig sind, und ob in dem Augenblick, 
wo wir dazu übergehen, den Bauch für das vierte Stadium zu schließen, der 
richtige Moment für diesen Übergang gegeben ist. 

Fest steht, daß die Natur selbst den Augenblick bestimmt, wann sie zur 
Resorption übergehen will. Wir unsererseits können ihr dabei nur nachfühlend 
zur Seite stehen. 


Die folgenden Zeilen schließen unmittelbar an einen Aufsatz in der 
Münchener med. Wochenschrift 1911, Nr. 38 an mit der Überschrift: »Die 
biologische Behandlung der diffusen, eitrigen Peritonitis« 
Ich habe dort gezeigt, welch hohe Bedeutung der Zucker in konzentrierter 
Lösung, wenn er in die entzündete Bauchhöhle gebracht wird, für die da- 
selbst sich abspielenden biologischen Vorgänge hat. Nach den dortigen 
Ausführungen gipfelte die Wirkung der konzentrierten Zuckerlösung haupt- 
sächlich in drei Punkten: 

1) In einer stark sekretionsanregenden Wirkung, entsprechend der Hyper- 
tonie konzentrierter Zuckerlösungen, und infolgedessen in einem stark reini- 
genden und spülenden Einfluß auf das entzündete Bauchfell und die entzündete 
Bauchhöhle, gleichsam als Vollendung der Kochsalzspülung. 

2) In einer antitoxischen Wirkung, da der eingebrachte Zucker das 
Fortschreiten der alkalischen Fäulnisvorgänge in der entzündeten Bauch- 
höhle sofort unterbricht, die Bildung alkalischer Toxine verhindert, durch 
Bildung von Säuren die vorhandenen Toxine bindet, bzw. unschädlich macht, 

3) In einer fibrinlösenden, den Darm schlüpfrig machenden und die Ver- 
klebung der Darmschlingen verhindernden Wirkung. 

Wir haben nun seit jenen Mitteilungen in meiner Klinik die Versuche 
mit der Zuckerbehandlung des Bauchfells fortgesetzt und so ermutigende 
Resultate erzielt, daß wir diese in den folgenden Zeilen zusammenfassen 
wollen. Die eigentliche Arbeit soll an anderer Stelle mitgeteilt werden, 
ich möchte mich daher an dieser Stelle nur kurz fassen und darauf be- 
schränken, das Wesentliche der praktischen Ausführung auf dem Operations- 
tisch auszuführen. 

Die Zusammensetzung der Zuckerlösung: Als Zuckerlösung 
dient ein dicker, mindestens 80°/,iger oder noch stärkerer Zuckersirup!, 
am besten aus Traubenzucker bereitet (doch ist auch anderer Zucker ver- 
wendbar, z. B. Rohrzucker). Auch die von Kausch empfohlene Lävulose 
aus der chemischen Fabrik Güstrow ist, warm gemacht, verwendbar. Diese 
Zuckerlösungen werden am besten frisch bereitet, nach Aufkochen etwas 
erkalten lassen, und dann im warmen Zustande an der Bauchhöhle ver- 
wendet (Menge etwa 1—1!/ Liter). 

Seit längerer Zeit haben wir die Zusammensetzung der Zuckerlösung noch 
dadurch erweitert und vervollständigt, daß wir dem Zucker noch einen 


t Der Traubenzucker wird in trockener (z. B. etwa 400 g) Form, abgewogen, vorrätig 
Tep und kurz vor Beginn der Operation mit etwas Wasser zu Sirup gekocht (etwa 
100 g). 
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reizlosen, stark jodhaltigen Dauerkörper zusetzten. Wir wählten dazu das 
Jodoform in feinster Körnung. Dieses Jodoformpulver, das bekanntlich 
nicht steril ist, wird vorher mehrere Tage in 4°/,iger Karbollösung gewaschen 
und dann sedimentiert?. Der gewaschene Bodensatz wird dann der Zucker- 
lösung zugesetzt. 

Die klinische Anwendung der Zuckerspülung und des 
Jodoformsirups: Nachdem die entzündete Bauchhöhle zunächst in der 
Mittellinie (häufig auch durch Seitenschnitte), in jedem Falle tunlichst aus- 
giebig eröffnet worden ist, wird sie mit Tupfern und großen Kompressen, 
gegebenenfalls auch mit Tüchern, allseitig tunlichst gründlich ausgetupft 
und gereinigt (natürlich nach Beseitigung der Infektionsquelle). 

Falls Spülungen mit Kochsalzlösungen und ähnlichem angewendet werden 
sollen, steht diesen Spülungen prinzipiell nichts entgegen, nur scheinen sie 
uns im Angesicht unserer nachfolgenden Zuckeranwendung häufig entbehrlich 
zu sein. Wir legen mehr Wert darauf, daß stark aufsaugende Kom- 
pressen in allen Teilen der Bauchhöhle einige Zeit stecken 
bleiben, und während wir andere Partien absuchen und ebenfalls aus- 
tupfen, ihre aufsaugende Wirkung längere Zeit entfalten. Werden diese Kom- 
pressen nach einiger Zeit entfernt, so wird der jeweilig von ihnen ein- 
genommene Raum mit Zuckerlösungen ausgefüllt, derart, daß der Zucker in 
alle Buchten und Nischen der Bauchhöhle und zwischen alle 
Därme eindringen kann. Die durch Tupfung erzielte Reinigung der Bauch- 
höhle vervollständigt man dann durch die Zuckerspülung, und erreicht eine 
Säuberung und eine Toilette der Bauchhöhle wie auf keine andere Weise. 
Der Darm wird rein und frisch, er reinigt sich von Fibrin und Eiterbeschlägen, 
er wird glänzend und geschmeidig und besonders gut gleitend 3. 

Daneben beginnt aber eine äußerst lebhafte Absonderung von seiten 
des Bauchfells und eine klare Sekretion, die direkt eine Selbstausspülung 
genannt werden kann. Diese Sekretion der Darmserosa zeigt sich nach dem 
Einbringen des Zuckersirups um so lebhafter, je unberührter noch das 
Bauchfell gewesen ist, das heißt, je weniger entzündlich es bereits ver- 
ändert ist 4. 

Ist das Bauchfell mehr oder minder entzündlich verändert, so sind die Ab- 
sonderungsvorgänge nicht so stürmisch und nicht so plötzlich einsetzend und 
etwas milder. Am geringsten sind die Absonderungen bei dem septisch ver- 
änderten Bauchfell, das zu intensiven Verklebungen und Fibrinbeschlägen 
neigt. Wir werden später erörtern, daß es gerade eine Aufgabe der Zucker- 
einbringung ist, dieses septisch verklebende, nicht sezernierende Bauchfell 
zur Sekretion zu bringen. 


2 Das sedimentierte Jodoform wird gleichfalls fertig vorrätig gehalten, 1 g pro Liter 
oder mehr, 

3 Gerade dieses Gleiten und Schlüpfrigwerden des Darms ist eine besonders angenehme 
: Zugabe der Zuckeranwendung, sowohl beim Absuchen der Darmschlingen, als besonders 
auch bei dem Hereinbringen derselben in die Bauchhöhle; und ich glaube, wenn die Ein- 
gießung der Zuckerlösungen nicht mehr bewirkte, wie dieses gute Gleiten und Reinigen 
der Darmschlingen, so wäre dies allein schon ein Grund zu ihrer Empfehlung. 

4 Bringt man in ein ganz intaktes Bauchfell, z. B. bei Meerschweinchen, plötzlich 
konzentrierte Zuckerlösung, so entsteht unter starken Schmerzen eine äußerst lebhafte 
Absonderung eines dünnen Sekrets. 

Auch bei Menschen beob:chtet man bei unverändertem Bauchfell eine äußerst leb- 
hafte, dünne, klare, wäßrige Absonderung, die sich zu einem starken Fließen eines perlenden 
Flüssigkeitsstromes steigern kann. 
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Bei der geschilderten Toilette der Bauchhöhle werden verklebte, mit 
Fibrin belegte Darmpartien nach Möglichkeit gelöst, unter Zuhilfenahme der 
Zuckerlösung von ihren Belägen und Beschlägen nach Möglichkeit gereinigt 
und alle Schlingen dann mittels der Zuckerlösung isoliert. Alle Darmschlingen 
sollen gleichsam in der Zuckerlösung schwimmen und baden. Insbesondere 
sollen auch die tiefen Buchten der Bauchhöhle, namentlich die Hypochondrien 
und das kleine Becken intensiv mit Zuckerlösung aufgefüllt werden. Beim 
Hereinbringen der Därme in die Bauchhöhle wird natürlich ein guter Teil 
des eingebrachten Zuckers wieder herausfließen. 

Nach Ausführung der oben genannten Bauchraum- und Darmtoilette, bei 
der, wie gesagt, insbesondere das kleine Becken und die Umgebung der 
Ligamenta lata und dann stufenweise die einzelnen Kulissen des Darmgekröses, 
und nicht zuletzt die Umgebung des Magens und die Ober- und Hinterfläche 
der Leber eine Rolle spielen, werden einzelne tiefe und abhängige Partien, 
insbesondere das kleine Becken mit dicken Drainrohren versorgt. Wenn 
einzelne Autoren, z.B. Rotter, der Anwendung der Bauchdrainage mit 
dicken Rohren nur eine geringe, mindestens nur kurzlebige Bedeutung 
beimessen, so gilt dies nicht für ein auf obige Weise mit Zucker behandeltes 
Bauchfell; denn dieses sondert im Gegensatz zu manchen anderen Bauch- 
fellentzündungsfällen (die rasch um das Rohr eine Verklebung herbeiführen), 
nach der Zuckereinführung sehr viel ab; dabei bleiben die Därme längere 
Zeit voneinander isoliert, allerdings soll auch diese Absonderung nicht all- 
zulange dauern und dauert auch nicht allzulange. Am stärksten ist sie 
während der ersten 12—24 Stunden, später wird schon die Drainage entbehrlich. 

Die obengenannten Drainagerohre werden tunlichst mit Netz umgeben, 
gleichzeitig sucht man dieselben tunlichst an die Peripherie und an die Wände 
der Bauchhöhle zu legen. Dann schließt man die Bauchdecken tunliclıst 
bis auf die Durchlaßstelle der Drainagerohre. Die Haut wird nur lose genäht. 

Ergebnisse: Unser Verfahren ist in endlosen Beobachtungen und 
Erfahrungen seit 12 Jahren eingehend am Krankenbette ausprobiert, Gefahren 
und Nachteile haften ihm nicht an. In Fällen geringer Transsudation des 
Bauchfells, wie wir sie häufig bei Blindarmoperationen sehen (in denen 
anzunehmen ist, daß das Bauchfell bald wieder zur Resorption zurückkehrt 
und ohne Weiterhilfe mit dem kleinen Exsudat fertig wird), ist für unser 
Verfahren kein Platz. Aber in schwereren Fällen von diffuser 
Ausbreitung des peritonitischen Exsudats auf die ganze 
Bauchhöhle, oder mit großen Exsudatansammlungen im kleinen Becken, 
oder auch mit ausgedehnten eitrig-fibrinösen Belägen der ganzen Bauch- 
höhle, hat mir das Verfahren sehr Günstiges geleistet. 

Wie oben berührt, ist schon die Toilette des Bauchfells durch die 
eingebrachte Zuckerlöung eine sehr erleichterte und vollkommene. Bereits 
während der Einbringung des Zuckers in die Bauchhöhle, mehr aber noch 
beim Schlusse derselben beginnt ein lebhaftes Selbstausspülen der 
Bauchhöhle, bestehend in einer Absonderung eines starken Flüssigkeitsstromes. 
Diese Spülung dauert die nächsten Stunden an, und setzt sich 1 Tag oder 
darüber fort. Natürlich muß man, um dem Körper die Wasserverluste zu 
ersetzen, Infusionen machen, es werden daher schon auf dem Operations- 
tische subkutane Kochsalzinfusionen begonnen und in der folgenden "Zeit 
fortgesetzt. Daneben bleiben natürlich alle Exzitantien in Anwendung, wie 
Koffein, Digalen, Hexeton usw. 
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‘ Diese Selbstspülung hilft natürlicherweise der Bauchhöhle bei ihrem 
Bestreben zur Reinigung; mehr aber gehen auf diesem Wege zahlreiche 
Toxine weg. Da außerdem die Neubildung der alkalischen Toxine durch 
den Zucker unterbrochen ist — vgl. die (Nr. 3 und 4) Arbeiten am Ende 
dieses Aufsatzes — und vorhandene Toxine durch die Säure der Zucker- 
gärung entgiftet werden (das Jodoform hilft auch noch bei dieser Frage), 
ist die toxische Lähmung des Darms aufgehalten, und das Bauchfell ist nach 
seiner Reinigung alsbald in der Lage, wieder aus seiner sekretorischen 
Stellungnahme zu seiner physiologischen Resorption, das ist zum normalen 
Zustande, zurückzukehren (das zugefügte Jodoform unterstützt alle diese 
Vorgänge lebhaft). 

Einzelheiten zu allen diesen aufgestellten Behauptungen und Thesen sind 
in der beifolgenden Literatur nachzusehen. Die in Vorbereitung befindlichen 
Arbeiten werden sie noch des weiteren erläutern. 


Literatur: 
1) Kuhn, Die biologische Behandlung der Peritonitis. Münchener med. Wochenschr, 
1911. Nr. 38. 
2) Kuhn, Das röhrenförmige Spekulum bei der Peritonitis. Zentralbl. f. Chir. 1911, 
Nr. 35. 


3) Kuhn, Die Zuckerbehandlung der Bauchfellentzündung. Archiv f. Chir. Bd. XCVI. 
Hft.3 u. 4. 

4) Kuhn, Einfluß von Zucker auf Hämolyse und Virulenz. Zentralblatt f. Bakteriol. 
Bd. LXIII. Hft. 1. 1912. 


5) Kuhn, Örtliche Verwendung von Zucker in der Gynäkologie. Zeitschr. f. Geburtsh. 
Bd. LXX. 

6) Kuhn, Das biologische Moment bei der Behandlung der Vagina. Zentralblatt f. 
Gyn. 1913. Nr. 7. 

T) Kuhn, Zuckerinfusionen, ein Prophylaktikum gegen Thrombose. Zeitschr. f. Chir. 
Bd. OXXII. | 


Aus dem Physiologischen Institut der Universität zu Warschau. 
Direktor: Prof. Dr. Czubalski. 


Periarterielle Sympathektomie mit Tubulisation. 
Von 
Dr. M. Saidmann in Warschau. 


In der letzten Zeit häufen sich in der Literatur die Berichte über 
schwere, plötzlich eintretende, lebensgefährliche Nachblutungen nach der peri- 
arteriellen Sympathektomie, Blutungen, die zur Amputation der entsprechen- 
den Extremität und sogar zum Tode des Pat. führen. 

Die Ursachen der Blutungen werden nicht etwa als Fehler der Technik 
erklärt, sondern als Folge einer Ernährungsstörung und zirkumskripter Nekrose 
der der Adventitia beraubten Gefäßwand (Kreuter) oder einer eitrigen 
Einschmelzung der Arterienwand durch eingetretene Infektion seitens der 
im Bereiche der Operationswunde eröffneten Lymphwege, die bei lange bestehen- 
den trophischen Geschwüren mit Bakterien beladen sind, oder durch ver- 
eitertes Hämatom (Müller, Mattons, Hilse, Brüning, Pels-Leus- 
den), ferner als Folge verminderter Resistenz der Arterienwand durch 
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schlechten allgemeinen Ernährungszustand der Gewebe, z. B. durch zu lange 
bestandene Nervenlähmung (Milko). 

Ferner haben die von Wojciechowski und Haberland aus- 
geführten experimentellen Untersuchungen gezeigt, daß sich bei Hunden 
und Kaninchen um die Gefäße — nach Entfernung der Adventitia — festes, 
hartes Narbengewebe bildet, so daß sich daß Gefäß nach einer gewissen 
Zeit in ein starres, unnachgiebiges, mit der Umgebung verwachsenes Narben- 
rohr verwandelt, Es ist klar, daß derartige feste, das Gefäß umgebende 
Narbenmassen durch Druck auf dasselbe die normale Zirkulation in der 
Extremität erschweren und Rezidive hervorrufen können. 

Diese Umstände haben mich veranlaßt, experimentell an einer Anzahl 
von Hunden die periarterielle Sympathektomie mit nachfolgender Tubuli- 
sierung des sympathektomierten Gefäßes zu versuchen. Die Tubulisierung 
soll den Zweck haben, das sympathektomierte Gefäß mit einer Ge- 
webehülle zu umgeben, um die der Adventitia beraubte und daher 
geschwächte Gefäßwand zu verstärken und somit die Gefahr der Blutung 
zu verringern, ferner das Gefäß von dem umgebenden Gewebe zu isolieren 
und auf solche Weise die Mitbeteiligung der Nachbarschaft von der Narben- 
bildung auszuschalten. 

Als Umscheidungsmaterial wählte ich zuerst Fascie, dann Vene (Venae 
jugulares). Das resezierte Venenstück wurde gespalten und das sympathekto- 
mierte Gefäß entweder der Länge nach oder spiralförmig wumkleidet. 
Ich machte die periarterielle Sympathektomie an den Caroditen oder Art. 
femorales, und zwar auf der einen Seite die Sympathektomie mit 
Tubilisation, auf der anderen Seite einfache Sympathektomie, um die 
Folgen derselben im pathologisch-anatomischen Sinne zu studieren. 

An mittelgroßen Hunden läßt sich die periarterielle Sympathektomie sehr 
leicht ausführen, nur muß man sehr zart und mit feinen Instrumenten 
operieren. — Um die tamponierende Wirkung der Umscheidung festzustellen, 
pflegte ich in den meisten Fälle das sympathektomierte Gefäß mit einer 
gröberen Nadel anzustechen, so daß es aus der verletzten Gefäßstelle im 
dünnen Strahle stark blutete, — die darauf folgende Tubulisierung stillte 
sofort die Blutung. 

Um kurz zu sein, möchte ich nur — ohne auf die Einzelheiten der 
Operationstechnik einzugehen — die Resultate meiner Beobachtungen hin- 
sichtlich des lokalen Befundes des sympathektomierten und tubulisierten 
Gefäßes berichten: 

In allen meinen Experimenten — 18 an der Zahl — gelang die Tubuli- 
sation sehr gut, — das Transplantat (14mal Fascie, 4mal Vene) heilte 
in allen Fällen ohne äußerlich wahrnehmbare Reaktion ein. Die in einiger 
Zeit (12, 14 bis 18 Wochen) vorgenommenen Untersuchungen der heraus- 
geschnittenen Präparate der tubulisierten sympathektomierten Gefäße zeigten 
normale Durchgängigkeit der Gefäße, nur leichte, lockere Verwachsu:g mit 
der Umgebung, nur der die Arterie begleitende Nervus vagus war durch 
entzündliche Verklebung fester an das Transplantat fixiert. in allen Fällen 
war die Glandula carotica vergrößert. Die Vergrößerung der Drüse Kann 
wohl als Folge eines durch die Operation hervorgerufenen reaktiven aseptischen 
Entzündungsprozesses, der auf die Lymphbahnen übergeht, aufgeiaßt werden. 

Auch an den sympathektomierten Gefäßen ohne Tubulisaiion waren nur 
lockere Verwachsungen zwischen den Gefäßen und der Umgebung iestzu- 

18° 
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stellen. Das sympathektomierte Gefäß machte makroskopisch den Eindruck 
eines völlig normalen Gefäßes, so daß zwischen meinen Beobachtungen und 
denen von Wojciechowski und Haberland, die bei Hunden und 
Kaninchen die sympathektomierten Arterien in einer gewissen Zeit nach der 
Operation von ringförmigen harten Narben umgeben sahen, keine Über- 
einstimmung besteht. 

Nun möchte ich mir gestatten, auf einen Fall, der mir in klinischer 
Beziehung interessant erscheint, besonders aufmerksam zu machen: Bei einem 
jungen Hunde bildete sich am 15. Tage nach der vorgenommenen Sympath- 
ektomie auf der linken Seite, an beiden Femorales, im Bereiche der ge- 
nähten Operationswunde, eine harte Schwellung, die einige Tage später 
aufplatzte, worauf eine tödliche Blutung folgte. Die Sektion ergab: die 
Wunde war mit großem Blutgerinnsel gefüllt; in der Mitte des blutig im- 
bibierten Gewebes lag die Femoralis, welche ein kleines Loch im Bereiche 
der gemachten Sympathektomie zeigte. 

Diese meine Beobachtung scheint mir deshalb wichtig zu sein, weil sie 
die Beweiskraft eines Experimentes hat, daß die periarterielle Sym- 
pathektomie keinesfalls als ungefährlicher Eingriff be- 
trachtet werden darf, und daß die Entfernung der Adventitia 
nicht bloß, wie Kreuter meint, nur für schwer sklerosierte, 
sondern auch für ganz gesunde, unveränderte Gefäße nicht 
gleichgültig ist. 

In diesem Falle wurde von mir während der Operation weder die 
Intima verletzt — ich präpariere die Intima immer stumpf —, noch war eine 
Spur von Infektion festzustellen. Mithin scheint die von Brüning aus- 
gesprochene Behauptung, daß es sich in den von Milko und Kreuter 
berichteten Fällen von Wandnekrose und Perforätionsblutung aus den Femo- 
rales nach Sympathektomie um Intimaverletzung oder Infektion handelt, 
nicht ganz eindeutig zu sein. Wahrscheinlich handelt es sich in solchen 
Fällen um Ernährungsstörung der der Adventitia und in ihr verlaufenden 
Vasa vasorum beraubten Gefäße, die zu einer zirkumskripten Nekrose und 
Perforationsblutung führt. 

Fasse ich die Resultate meiner Untersuchungen zusammen, so ergibt 
sich folgendes: 

1) Ein sympathektomiertes Gefäß stellt einen Locus minorus resistentiae dar. 

2) Durch die Tubulisation erfährt das sympathektomierte Gefäß eine 
Stütze, die für die geschwächte und eventuell sklerotisch veränderte Arterien- 
wand einen gewissen Widerstand bildet, der die Gefahr der Biutung aus der- 
selben verringern, eventuell vorbeugen kann; meme Experimente mit Stich- 
verletzung der Arterienwand und iolsender Turwmisätien überzeugten mich 
von der tamponierenden Wirkung ceıseiben. 

3) Es wird vielleicht durch die Tubulisation möglich sein die Bildung 
größerer Narbenmassen um das Gefäß herum nach der Sympathektomie, 
wie sie von anderen Autoren beobachtet wurden, zu vermeiden und dadurch 
die Chancen der Rezidivc zu verringern. 

4) Die Tubulisatioa kann sowohi mit Fascie, wie mit Vene vorgenommen 
werden. Während meiner Experimente habe ich jedoch den Eindruck ge- 
wonnen, daß Vene zu diesem Zwecke vorteilhafter ist, weil dabei die 
entfernte Adventitia plastisch durch eine aus allen drei Schichten bestehende 
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Gefäßwand ersetzt wird, die Vene im Verhältnis zur Fascie bildet fast gar 
keine oder nur ganz geringe Verwachsungen mit der Umgebung, ferner 
— was sehr wichtig ist — ist bei ihr die Gefahr der späteren Schrumpfung: 
nicht vorhanden, da die Vene durch ihre Elastizität infolge des in den 
Arterien herrschenden Biutdruckes eher dilatiert werden kann. 

Über mikroskopisch-anatomische Untersuchungen der tubulisierten sym- 
pathektomierten Gefäßabschnitte werde ich an anderer Stelle berichten. 


Aus der Chir. Abt. des Krankenhauses der jüd. Gemeinde Berlin. 
Direktor: Prof. Dr. Paul Rosenstein. 


Eine seltene Lageanomalie des Wurmfortsatzes. 


Von 
Dr. Hans Köhler. 


In anatomischen und chirurgischen Lehrbüchern werden meistens nur 
die bekannten vier Lagen des Processus vermiformis, die Positio pelvina, 
ileocoecalis superior und inferior und retrocoecalis, beschrieben. Betrachtet 
man aber diese Modalitäten genau, so handelt es sich eigentlich nur um 
Lageveränderungen der Spitze und dadurch auch des mittleren Teiles, nicht 
aber seines Ursprunges am Coecum. Dieser liegt an der Vereinigungsstelle der 
drei Tänien, also an der tiefsten Stelle des Blinddarmes. Sollte sich ein- 
mal das Coecum selbst nicht an normaler Stelle befinden, muß natürlich auch 
der Wurmfortsatz entsprechend aufgesucht werden. Das Lageverhältnis 
zwischen Coecum und Processus vermiformis bleibt aber konstant, ausgenom- 
men einige ganz seltene Fälle, bei denen der Wurmfortsatz jenseits der 
Bauhin’schen Klappe vom allerletzten Ileumteile abgeht. Davon soll hier 
die Rede sein. Diese Lage fand ich nur in dem Buche von Sprengel über 
die Appendicitis erwähnt. Zum erstenmal fand er einen derartigen Fall in 
einer Dissertation aus dem Jahre 1749 beschrieben. Treves (nach Spren- 
gel) hat die genauesten Mitteilungen darüber gemacht. Nach ihm hat sich 
die äußere, bzw. vordere Partie des Coecum stärker entwickelt, und der 
Zusammenschluß der drei Tänien erscheint dadurch mehr nach einwärts 
gedrängt, eventuell so weit, daß der Ursprung des Processus vermiformis nach 
hinten von der Eintrittsfläche des Ileum liegt. Er glaubt die Erklärung 
hierfür in der die rechte Seite bevorzugenden Blutversorgung zu finden. Ihm 
schließen sich Sprengel und Eccles an. Helferich! hat auch der- 
artige Fälle beobachtet. Er füllte die Jleocoecalgegend des Darmes mit 
Wachs. Dadurch wurde alles bis auf die Serosa zerstört. An den erstarrten 
Präparaten konnte er diese Abnormitäten gut studieren. Er sicht ia dieser 
eigentümlichen Lage eine Folge der starken Aufblähung aller zusammen- 
hängenden Hohlräume, speziell des Coecums. Dabei entsteht cine stärkere 
Ausdehnung an der lateralen und eine geringere an der mediaien Wand. 
Hiernach wäre dieser Befund nur etwas Vorübergehendes. Mag dies auch 
manchesmal zutreffen, für alle Fälle kann diese Erklärung keineswegs heran- 
gezogen werden, auch nicht für den hier zu beschreibenden Fail, bei dem die 
Därme keineswegs mehr gebläht waren als gewöhnlich. 


t Nach einer persönlichen Mitteilung von Herrn Geh.-Rat Helferich. 
l * 
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Die Krankengeschichte ist auszugsweise foleende: 

15jähriges Mädchen. Familienanamnese o. B. Früher mehrfach appen- 
dicitische Anfälle. Am Morgen des Aufnahmetages plötzlich starke Schmerzen 
im rechten Unterbauch. Erbrechen. 

- Aufnahmebefund: Herz, Lungen o. B. Leib etwas kahnförmig eingezogen, 
eindrückbar bis auf die rechte Unterbauchgegend.. Hier starke Muskelspan- 
nung McBurney, Rovsing, Kümmell und (Mesenterial)druckschmerz 
nach Rosenstein positiv. Rechte Douglasfalte schmerzhaft. Temp. 38,6°, 
Puls 120, Urin o. B., Leukocyten 19000, Diagnose Appendicitis acuta. 

‚Sofortige Operation in Äthernarkose: Rechter Pararektalschnitt. Nach 
Eröffnung des Peritoneums entleert sich sero-purulentes Exsudat. Darm- 
serosa stark gerötet, mit Fibrinmassen bedeckt. Nach längerem Suchen 
wird die Appendix in der Tiefe, vom Coecum vollständig verdeckt, mit der 
Umgebung fest verbacken gefühlt und freigemacht. Um die freie Bauchhöhle 
nicht zu infizieren, wird der Wurmfortsatz in der Tiefe abgetragen, da sich 
das Coecum ohne Lösung der Verwachsungen nicht vorbringen läßt. Bei 
der Versorgung des Stumpfes zeigt 
sich nun, daß der Wurm und sein 
kurzes Mesenteriolum vom Dünn- 
darm etwa 2cm vor seinem Eintritt 
in das Coecum, an der unteren, vor- 
deren Seite (s.Fig.) abgehen. Eine 
Verbindung des Abganges mit den 
Tänien ist nicht zu sehen. Schlupf- 
naht. Einmalige Übernähung durch 
Deckung mit der seitlichen Coecal- 
wand. Drain. Wundschluß. Nor- 
maler Verlauf. Pat. ist geheilt. 

Histologische Untersuchung: Es 
handelt sich einwandfrei um einen 
Processus vermiformis mit starker leukocytärer Infiltration aller Wandschichten. 

Für diesen Fall trifft die Erklärung von Helferich bestimmt nicht zu. 
Inwieweit die Ansicht von Treves hierfür zu verwenden ist, können wir, 
da es sich um eine Operationsbeobachtung handelt, nicht feststellen. 

Außer diesen beiden oben angeführten Erklärungen für die Entstehungsart 
dieser Anomalie kann man noch eine weitere, vielleicht noch mehr zu 
Recht bestehende Erklärung in der embryonalen Entwicklung des Darmes 
finden. Sowohl Dünn- als auch Dickdarm entstehen aus dem Mitteldarm, 
der aus zwei Schenkeln besteht. Aus dem vorderen entsteht der Dünndarm, 
aus dem hinteren — ausgenommen ein kurzes Schleifenstück hinter dem 
Winkel — der Dickdarm. Die Grenze zwischen beiden, d. h. die Stelle des 
späteren Coecum und Processus vermiformis macht sich als kleine Aus- 
buchtung am aufsteigenden Schenkel dicht hinter dem Winkel bemerkbar. 
Eine Störung dieses Entwicklungsganges mit Verlagerung der Ausbuchtung 
gegen den andern Schenkel zu könnte das Zurücktreten der Appendix hinter 
die Bauhin’sche Klappe erklären. Ein Beweis für diesen Mechanismus kann 
jedoch aus begreiflichen Gründen nicht erbracht werden. 

Zusammenfassung: Es wird ein Fall von akuter Appendicitis beschrieben, 
bei denı der Processus vermiformis vom leum, 2 cm hinter der Bauhin’schen 
Klappe, abgeht. 
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Aus der Chirurgischen Universitätsklinik der Charité zu Berlin. 
Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. O. Hildebrand. 


Über Teilhydronephrose'. 
Von 


Privatdozent Dr. A. Hübner, 
Assistent der Klinik. 


Unsere Kenntnis über Entstehung und Erscheinungsform der Teil- 
hydronephrose stützt sich hauptsächlich auf Sektionsbefunde, die zur Er- 
gänzung der entwicklungsgeschichtlichen Forschung großes Interesse be- 
anspruchen. Dagegen liegen klinische Beobachtungen bisher nur in geringer 
Zahl vor, die nunmehr mit den Fortschritten der Nierendiagnostik zu neuer 
Fragestellung auffordern. — Ein hierher gehöriger seltener Befund stellte 
uns die Aufgabe, eine Gruppe von Fällen zu umgrenzen, bei denen es zur 
Klärung fraglicher Punkte der Pathogenese und Diagnostik noch sorgfältigster 
Untersuchungen bedarf. 

Wir geben zunächst einen Auszug aus der Krankheitsgeschichte 


Es handelt sich um einen 11 Jahre alten Knaben, -Adolf B., der im 
Januar 1925 wegen Appendicitis operiert wurde. Danach traten weiterhin 
Schmerzen in der rechten Oberbauchgegend auf, die im April 1925 sich 
steigerten und mit Erbrechen und Fieber verbunden waren. Es wurde in 
einer anderen Klinik eine erneute Operation vorgenommen wegen Verdachts 
auf subphrenischen Abszeß; hierbei wurde außer Verwachsungen im Bauch 
kein pathologischer Befund erhoben. — Da weiterer Gewichtsverlust sowie 
Kolikanfälle auftraten, erfolgte am 10. Juli Aufnahme. 

Status: Auffallend blasser, stark abgemagerter Knabe. Geringe Druck- 
schmerzhaftigkeit der rechten Oberbauchgegend. Urin trübe, sauer, setzt 
ein starkes Eiterdepot ab; mikroskopisch zahlreiche Leukocyten, wenig 
Blasenepithelien, keine Zylinder. 

Cystoskopie: Blasenschleimhaut im ganzen leicht injiziert, in der 
Umgebung der rechten Harnleiteröffnung gewulstet. Aus dem rechten Ostium 
entleert sich trüber Urin, aus dem linken klare Entleerungen. Der Ureter- 
katheter läßt sich beiderseits leicht einführen. 

Als Diagnose kam in Betracht rechtseitige infizierte Hydronephrose. 

Operation: In Äthernarkose Freilegung der rechten Niere durch 
Lumbalschnitt. Nach Durchtrennung der Fettkapsel wird zunächst der untere 
Nierenpol mit Hilus zugänglich; in der Rinde zeigen sich mehrere, zum 
Teil konfluierende gelbliche Herde. Beim weiteren Freimachen zeigt sich, 
daß der obere Nierenteil aus einem großen, schlaffen, bindegewebige: Sack 
besteht, von dem ein zweiter Ureter abgeht. Die Exstirpation des Organs 
gestaltet sich sehr schwierig wegen fester Verwachsungen des oberen Pols, 
der hoch in der Zwerchfellwölbung liegt. Bei weiterer Lösung entleert sich 
ein paranephritischer Abszeß. Nach beendeter Auslösung und Ligalur des 
zweiten Ureters Drainage des Wundbettes und Verschluß. 


1 Auszugsweise vorgetragen in der Sitzung der Berliner Urologischen Gesellschaft am 
23. Februar 1926. 
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- Der Wundverlauf nahm einen komplizierten Charakter an unter Auftreten 
häufiger Fieberanfälle und erstreckte sich über 5 Monate. Danach Heilung. 


Präparat: Die exstirpierte Niere ist 18 cm lang und’ im ganzen 
3—4 cm dick. Die untere Hälfte hat das Aussehen einer normalen Niere, 
die obere erscheint als faustgroßer, mit dünnflüssigem Eiter gefüllter Sack. 
Es inserieren zwei Ureteren, und zwar ein normal weiter an der unteren, 
sowie ein zweiter verengter an der oberen Hälfte (siehe Fig.). — Auf dem 
Durchschnitt zeigt sich, daß das Organ durch zwei vollkommen voneinander 
getrennte Nierenbecken ausgezeichnet ist, von welchen das untere normale 
Weite zeigt; in der Rindensubstanz sind vereinzelte gelbliche Punkte sichtbar, 
die sich mikroskopisch als Eiterherde erweisen. Der Ureter des unteren 
Teils ist durchgängig. — Die obere Nierenhälfte ist in einen dünn- 
wandigen pyonephrotischen Sack mit 
völligenn Parenchymschwund ver- 
wandelt; die‘ Innenoberfläche ist 
glatt, glänzend, wenig vaskularisiert. 
Der von diesem Teil abgehende 
Ureter ist gegenüber dem normalen 
unteren verdünnt und undurchgängig. 

Es handelt sich demnach um 
eine Doppelniere mit Ureteroblite- 
ration und hydronephrotischer Um- 
wandlung des oberen Teils. Da 
cystoskopisch nur ein rechtes 
Ostium festzustellen ist, so liegt 
entweder eine Vereinigung beider 
Harnleiter vor dem Eintritt in die 
Blase oder eine abnorme Insertion 
des oberen vor. 

Neben dem anatomischen Befund 
interessiert uns vor allem die Frage 
nach dem Zustandekommen 
dieses Krankheitsbildes. Es 
ist bekannt, daß die Ureterverdoppe- 
lung keine große Seltenheit darstellt, 
ohne daß dieselbe irgendeine Bedeutung für die Funktion der Niere und Blase 
hat. Nach Krause wird die Ureterverdoppelung in 1°), nach Poirier in 
30/ der Fälle beobachtet; einseitig verdoppelte Ureteren werden nach Spa- 
letta und Karaffa-Korbutt häufiger angctroffen als die übrigen Urcter- 
anomalien. Ebenso wird das Vorkommen totaler Ureterverdoppelung mit 
getrennten Nierenbecken von Weigert (15) auf 1%, und Boström (1) 
auf 30/ des gleichen Materials angegeben. Bezüglich der embryonalen Ent- 
wicklung besteht nach den Untersuchungen von Kölliker, Kupffer 6) 
und R. Meyer (7) die Anschauung, daß dic doppelten Ureteren aus einer 
doppelten Ausstülpung des Wolff’schen Ganges oder einer Teilung der 
einfachen Ausstülpung entstehen. Diese Ergebnisse gelten naturgemäß auch 
für die Verhältnisse bei Doppelnieren. 

Seltener erscheint dagegen die Beobachtung über schwere funktionelle 
Störungen bei Ureterverdoppelung. Bei der Mannigfaltigkeit der 
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Ureteranomalien scheint es erklärlich, daß die Abflußbehinderungen sehr ver- 
schiedenartig sein können. So kann bei Obliteration des Harnleiters in 
manchen Fällen statt einer Erweiterung des Nierenbeckens eine Atrophie 
des Organs eintreten. Dabei bedarf die Behauptung von Englisch (2), 
daß die Erweiterung des Nierenbeckens abhängig ist von der Intensität und 
Dauer der Harnsekretion, noch der Nachprüfung. 

Wodurch werden nun bei doppelten Ureteren Hindernisse des Urin- 
abflusses hervorgerufen, die zu einer Teilhydronephrose führen? Zunächst 
spielen die bekannten allgemeinen Ursachen, die eine Hydronephrose im 
Gefolge haben, eine Rolle. So war bei dem Fall von Kusnetzky (6) der 
eine Harnleiter durch einen Stein verstopft. — Daneben kommt bei der 
Doppelniere der Beschaffenheit sowie Mündung eines überzähligen Harn- 
leiters eine wesentliche Bedeutung zu. An dem Ureter des befallenen Teiles 
wird im allgemeinen als Stauungserscheinung eine erhebliche Dickenzunahme 
festgestellt. In einem Fall von Tschudy (13) hatte er den Umfang. einer 
Dünndarmschlinge angenommen, und Ducuitstreanu (zit. nach 6) fand 
ihn kleinfingerdick. In anderen Fällen wird jedoch der Harnleiter ganz 
oder stellenweise obliteriert gefunden [Gruber-Bing (3), Schwarz (9)]. 
In unserem Falle bestand die Undurchgängigkeit bereits an der Abgangs- 
stelle vom Nierenbecken, während andere Autoren eine Stenose an der 
Blasenmündung auf Grund entzündlicher Vorgänge nachweisen konnten. 

Von großer praktischer Wichtigkeit sind nun Abweichungen in dem 
Verlauf des untersten Ureterteils. Es wurde bereits darauf hin- 
gewiesen, daß bei dem Vorhandensein nur eines Ostiums eine Vereinigung 
beider Harnleiter in der Blasenwand oder vor Eintritt in die Blase vorliegen 
kann. Nach einer Literaturübersichtt von Suter (11) wurde diese unter 
15 Fällen 9mal nachgewiesen. Daneben werden abnorme Einmündungsstellen 
beobachtet, die zu einer hochgradigen Behinderung des Harnabflusses führen. 

Josephson (4) fand in zwei Fällen von Teilhydronephrose die Mün- 
dung des zugehörigen Harnleiters in der Vulva, ebenso Wwedenski (18) 
und Tangl (12) in dem prostatischen Teil der Harnröhre. Als weitere 
Einmündungsstelle wurde die Gegend des Caput callinaginis . festgestellt 
[Weigert (l.c.), Walter (14)], ferner der Colliculus seminalis (Boström 
[l. c.]) sowie der Blasenhals [Wrany (17)]. 

Die sekundären Folgeerscheinungen der verschiedenartigen Ureter- 
engen sind ziemlich gleichmäßig und entsprechen den allgemeinen Erfahrungen 
bei Hydronephrose. In der überwiegenden Mehrzahl der Fälle ist der obere 
Nierenteill der Veränderung unterworfen. Dieses eigentümliche Verhalten 
erklärt Wimmer (16) dadurch, daß bei Zweiteilung der Niere der obere Teil 
in seiner Entwicklung hinter dem unteren zurücksteht. Uns erscheint jedoch 
für die Fälle mit abnormer Harnleitermündung die entwicklungsgeschicht- 
liche Tatsache maßgebend, daß der Ureter des oberen Nierenteiles stets 
tiefer ausmündet. 

So eindeutig in vielen Fällen das Krankheitsbild durch die Auswertung 
des Befundes am herausgeschnittenen Organ geklärt werden kann, so schwierig 
gestaltet sich die klinische Nutzanwendung. Für das Fehlen cines 
objektiven Befundes an der Niere selbst bietet der eingangs mitgeteilte Fall 
cin Beispiel. Der negative palpatorische Befund ist durch die Lage des 
hydronephrotischen Teils in der Zwerchfellwölbung zu erklären. Eıst die 
Feststellung der Pyurie, die wahrscheinlich durch sekundäre Infektion des 
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unteren Nierenteils aufgetreten war, deutete auf einen krankhaften Prozeß 
hin. Die Symptome der Harnstauung machen sich erst bei weit fortgeschritte- 
nem Krankheitsprozeß erkennbar. Kusnetzki (l.c.) konnte palpatorisch 
eine Geschwulst von ungleichmäßiger Konsistenz wahrnehmen, die mit ihrem 
unteren Ende fast das Niveau der Spina iliaca ant. sup. erreichte. Ebenso 
erkannte Tschudy (l. c.) eine deutliche Schwellung zwischen dem unteren 
Brustkorbrand und Darmbeinkamm. 

Aus diesen Erörterungen ergeben sich die Schwierigkeiten für unser 
diagnostisches Vorgehen. Schwarz (l.c.) hat darauf hingewiesen, 
daß noch kein hierher gehöriger Fall in vivo richtig erkannt wurde. Die 
abnormen Mündungen der überzähligen Ureteren innerhalb des Urogenital- 
apparates sind kaum zu diagnostizieren. Ebenso ist die Diagnose bei dem Vor- 
handensein einer Harnleiteröffnung nur unter besonderen Bedingungen mög- 
lich. So beobachtete Tschudy cystoskopisch Eiteraustritt aus dem linken 
Ureterostium und erhielt mit dem Harnleiterkatheter klaren Urin. Unter 
ähnlichen Verhältnissen konnte Stark (10) die Diagnose vor der Operation 
stellen. Bei dem Wechsel von klarem und eitrigem Urin muß daher an das 
Vorliegen einer Teilhydronephrose gedacht werden. Dabei besteht aller- 
dings die Einschränkung Suter’s zu Recht, daß es vom Zufall abhängt, ob 
man das eine Mal mit der Uretersonde zur normalen Niere und das andere 
Mal zum akzessorischen Organ kommt. — Demnach erscheint eine weitere 
Förderung der Diagnostik unter Zugrundelegung der anatomischen Kenntnis 
notwendig, um die Annahme des Bestehens einer Teilhydronephrose zu recht- 
fertigen. 

Wenn nun auch das operative Eingreifen veranlaßt wird ohne vorherige 
Klärung der Natur des Leidens, so erscheint doch der therapeutische 
Weg vorgezeichnet. Es erübrigt sich nur die Entscheidung, ob die Ex- 
stirpation des ganzen Organs notwendig ist, um so mehr, als ja auch bei 
partieller Hydronephrose von Hufeisennieren die Resektion vorgenommen 
wurde [Rumpel (8), Socin]. Dennoch glauben wir, bei einwandfreier Be- 
schaffenheit der anderen Niere, von der Anwendung der Resektion abraten 
zu müssen. Dieses Verfahren ist bei der schwer erreichbaren Lage des 
hydronephrotischen Sackes und den Verwachsungen mit der Umgebung zu 
kon:pliziertt. Außerdem wird der erkrankte Teil, der häufig, wie in unserem 
Falle, sekundär infiziert ist, meist erst nach Ablösung des übrigen Nieren- 
teils zugänglich. Nach den bisherigen Erfahrungen ist die Anwendung der 
Nephrektomie durch den Heilungserfolg gerechtfertigt. 

Die vorstehenden Ausführungen verfolgen den Zweck, in ein diagnostisch 
schwieriges Gebiet der Nierenchirurgie einzudringen und zu weiteren Beob- 
achtungen anzuregen. 
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Aus der Chirurgischen Universitätsklinik der Tung Chi-Universität 
Paulun-Hospital Schanghai. 


Ein Fall von Hermaphroditismus bei einem Chinesen. 
Von 


Prof. Ed. Birt, 
Chefarzt der Abteilung. 


In einem so ungeheuer großen Lande wie China sind Mißbildungen an und 
für sich natürlich nicht selten. Wohl aber werden diese Mißbildungen nur un- 
gern den Europäern zur Schau gestellt,da oft damit abergläubische Vorstellun- 
gen verbunden sind oder weil, wenn es sich um Bettler handelt, wie in sehr 
vielen Fällen, diese fürchten, der europäische Arzt werde sie durch eine 
Operation um diese gute Einnahmequelle bringen. 

Unter den Mißbildungen scheint der Hermaphroditismus nicht ganz so 
selten zu sein, der, wie überall, in weniger oder stärker ausgeprägtem Grade 
sich zeigt. 

~- Im vorliegenden Falle besteht nun eine derartig deutlich ausgeprägte 
doppelte Geschlechtsanlage, daß es der Mühe wert erscheint, ihn zu berichten. 

Es handelt sich um einen Pat. von 19 Jahren, der im November 1924 
in meine Behandlung kam. Der Pat. stammt aus Schanghai. Die beider- 
seitigen Großeltern leben und sind gesund. Der Vater hatte in der Pubertäls- 
zeit eine Osteomyelitis des rechten Oberschenkels. Das Bein ist im Knie- 
gelenk versteift und zeigt Spitzfußstellung. Die Mutter hat angeblich an 
Skrofulose gelitten, war sonst immer gesund. In den Familien beider Eltern 
sind nie irgendwelche Mißbildungen beobachtet worden. Keine weiteren 
Geburten oder Aborte von seiten der Mutter. Dieses Kind wurde Mitte des 
9. Schwangerschaftsmonats geboren. Seit seiner frühesten Jugend wurde 
er als Mädchen behandelt und wurde dementsprechend in einem Mädchen- 
konvent erzogen. Er war immer gesund und hat durch sein ganzes Verhalten 
und Betragen niemals einen Zweifel an seinem weiblichen Geschlecht auf- 
kommen lassen. Erst vor 1 Jahr begann die Mutter sich zu beunrwhisen, 
weil dieses Mädchen in ihrem 18. Jahre noch immer nicht menstruiert hatte. 
Es wurde ein Arzt konsultiert, der feststellte, daß es sich um »einen Main 
mit verkümmerten Genitalien« handele. 

Jetzi wurde zum ersten Male festgestellt, daß er auch erekiionsähniiche 
Erscheinungen gehabt hatte, besonders bei Harndrang. Es ist richt fest- 
zustellen, ob er schon Ejakulationen gehabt hat. Der Vater meint allerdings 
davon herrührende Flecken in der Unterwäsche festgestellt zn haben. 

Die Untersuchung ergab einen Pat. von an und für sich rıäunlichem 


Habitus. Körpergröße etwa 175 cm. Behaarung entsprechend seinem Alter 
183 
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und der an und für sich geringen Körperbehaarung der chinesischen Rasse. 
Schultergürtel gut entwickelt. Becken schmal. Muskulatur relativ gut ent- 
“wickelt. Fettpolster mäßig. Brustdrüsen flach. In beiden Ohrläppehen finden 
sich Löcher für Ohrringe. Brust und Bauchorgane o. B. 

Der Mons pubis imponiert als sehr gut entwickelt und ist mit Haaren 
bedeckt. Der Penis scheint zunächst eine verhältnismäßig große Klitoris 
zwischen den gut ‚ausgebildeten Labia majora darzustellen. Er ist 5 cm 
lang und 1,5 cm im Durchmesser. Glans penis von der Größe einer Hasel- 
nuß. An der unteren Fläche des Penis verläuft eine deutliche Rinne in der 
Richtung von der Radix zur Glans. Die Glans ist von dem Präputium gut 
bedeckt, und dieses verläuft zu beiden Seiten nach hinten. Hebt man es 
ab, so finden sich darunter deutliche Labia minora. Beide Labien vereinigen 
sich. in der Mitte zwischen der Glans und dem AÄnalringe und bilden hier 
ein deutliches Frenulum labiorum. In ihrer Gesamtheit bedecken sie die 


Fig. 1. 


rudimentäre Urethralanlage. In der Tiefe dieses vulvaartigen Gebildes findet 
sich etwa 2cm hinter und unter dem Frenulum eine deutliche Vaginal- 
öffnung und direkt darüber eine deutliche Urethralöffnung. Die Vagina ist 
etwa 5 cm tief, und es läßt sich der kleine Finger gut in sie einführen. 

Die Urethra erweist sich beim Katlıeterisieren mit einem dünnen Katheter 
als nur. etwa 4 cm lang. Entfernung von der Glans zur Harnröhrenöffnung 
9 cm. 

Beim Betasten fühlt man in der Tiefe deutliche Corpora cavernosa des 
Penis. Seitlich von den großen Labien, unmittelbar unter dem äußeren 
Leistenringe, fühlt man cie an und für sich nicht schlecht entwickelten 
Hoden, die wenig beweglich sind. Per rectum sind die Prostata sowohl wie 
die Samenblasen deutlich abtastbar. 

Operation am 10. XI. 1024 in leichter Chloroforninarkose. Die Vagina 
läßt sich in ihrer Gesamtheit gut ausschälen, doch ist die Blutung nicht un- 
beträchtlich. Die Höhlung wird durch schichtweise Nähte geschlossen. Dann 
wird die Urethra umschnitten und in ihrer ganzen Länge freipräpariert. In 
Anlehnung an das Beck-v. Hacker’sche Verfahren wird dann ein Tunnel 
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hinter der Urethralanlage durch den Penis nach der Glans zu gebohrt. Die 
Urethra wird so. lang wie möglich, ohne Schaden zu tun, gedehnt und: 
durch diesen Tunnel durchgezogen und aus dem neuen Orificium vorgelagert, 
dann durch radiär angelegte Nähte außen auf der Glans befestigt. Die da- 
durch entstandene Spannung der Urethra ist aber so groß, daß diese Nähte 
schon während der Operation einreißen. Es werden daher Catgutzügel 
angelegt, die die Urethra in ihrer Lage erhalten sollen. Dauerkatheter. 
Pulververband. 
Die mikroskopische. Gites des exstirpierten Vaginalsackes ergab 
geschichtetes Plattenepithel. 

Im Verlauf der Wundheilung retrahiert sich dann die freipräparierte Urethra 
beträchtlich, nachdem am 15. Tage der Verweilkatheter durch die Ungeschick- 
lichkeit des Pat. sich gelöst hatte. Dafür aber epithelisiert sich der neue 


Fig. 2. 


Tunnel sehr bald, jedoch ist durch das dauernd erforderliche Einlegen von 
Kathetern die Wand sehr bald stark verdünnt. Zwischen diesem Tunnel und der 
vorgelagerten alten Urethra bildet sich eine Fistel. Im weiteren Verlauf 
erweitert sich dann das Orificium urethrae auch beträchtlich, so daß mehrere 
kleinere Nachoperationen nötig sind, um hier. einigermaßen normale Ver- 
hältnisse zu schaffen. Die Behandlung zog sich dadurch über 6 Monate hin, 
und es wurden in der Zeit im ganzen sechs weitere kleinere Eingriffe vor- 
genommen, mit deren Hilfe dann eine neue Urethra gebildet wurde, die 
es dem Pat. erlaubte, den Urin direkt aus dem Orificium urethrae zu entleeren. 

In der Behandlungszeit wurden dann auch sichere Erektionen und Pol- 
lutionen beobachtet, so daß über die Funktion der männlichen Geschlechts- 
organe hier kein Zweifel sein kann. 

Es handelt sich hier also um eine doppelte Geschlechtsanlage, die 
während der ersten Lebensjahre des Pat. äußerlich als einwandfrei weibliches 
Genitale erschien und als solches aufgefaßt wurde. Erst bei genauer Be- 
sichtigung und Entfaltung, wie in Fig. 2, ist man imstande, den Penis als 


solchen zu. identifizieren. 
% 
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Bemerkenswert erscheint besonders, daß nur die Genitalien im engeren 
Sinne einen Doppeltyp zeigen, wohingegen die Brüste und der Gesamttyp 
entschieden männlich sind. | 

Ob Uterus oder Ovarialanlagen hier noch im kleinen Becken vorhanden 
sind, wird sich in vivo kaum je erweisen lassen. Der Blindsack, der die 
Vagina darstellte, war am inneren Ende fest geschlossen, und es waren 
keinerlei weitere Organe bei genauem Abtasten fühlbar, dagegen ließen sich 
Prostata und Samenblasen deutlich per rectum abtasten. Es ist wohl anzu- 
nehmen, daß bei dem Alter des Pat. der Penis noch etwas an Größe 
zunehmen wird, und daß damit die Facultas coeundi gesichert sein wird. 

Ob eine Lösung der Leistenhoden und die plastische Bildung eines 
größeren Hodensackes hierfür nötig sein wird, habe ich mich bisher noch 
nicht zu entscheiden getraut, halte es aber für wünschenswert. 


Aus der Krankenanstalt von Anina (Rumänien). 
Direktor: Dr. N. Belu. 


Ergänzung zum Artikel von Kudrnac: „Hernia juxta- 
vesicalis incarcerata dextra“ in Nr. 2 des Zentralbl. 
f. Chir. 1926. 


Von 


D r ° N. Belu, 
Chefarzt. 


Die Fälle von Hernia juxtavesicalis sind sehr selten, und deshalb erlaube 
ich mir, folgende, auch in anderer Hinsicht interessierende, Krankengeschichte 
mitzuteilen: 

32 Jahre alter Mann meldet sich mit Symptomen von interner Inkarzera- 
tion. — Bei in Rachianästhesie durchgeführter subumbilikaler Laparatomie 
(Candea-Belu) wurde eine Inkarzeration des Dünndarmes gleich hinter 
der Symphysis pubis in einem Hernialsack an der linken Seite der Urinblase 
gefunden. 

Nachdem der Hernialsack, welcher durch eine Duplikatur des Peritoneum 
parietale gebildet war, geöffnet, wurde die inkarzerierte Schlinge befreit und 
wegen Gangrän reseziert. (Ent. ent. anast. termino-terminal.) Gleichzeitig 
wurde der Hernialsack untersucht und es wurde gefunden, daß er sich retro- 
peritoneal ausdennt und blind in der Höhe der Prostata endet, ohne eine 
Verbindung mit dem Crural- oder Inguinalkanal zu haben. 

Durch Exsürpaion des Hernialsackes und durch einige Seidennähte 
wurde diese Ansinalie an der linken Seite der Urinblase beseitigt. 

Nach 4 Monaten kam der Kranke mit Peritonitis universalis infolge 


Perforation eines Geschwüres an der Stelle der Resektion zurück. — Ein 
zweites, gleichzeitig perforiertes Geschwür wurde 6 cm oberhalb der ana- 
stomotischen Stelle gefunden. — Zum zweitenmal Resectio intestini. Exitus 


nach 24 Stunden. 
Bei dieser Gelegenheit wurde die linke Seite der Uriubiase geheilt 
gefunden, die rechte Seite der Urinblase war oine jedwelche Veränderung. 
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Kurzgefaßt können wir sagen, daß: 

a. unser Fall einer der seltensten Fälle der Hernien ist, analog .dem 
Falle von Bayer und jetzt von Kudrnac, mit dem Unterschiede, daß 
in unserem Falle die Deformität und die Inkarzeration der Hernia an der 
linken Seite der Urinblase war; 

b. die Diagnose dieser Art Hernien äußerst schwer (Rokitansky) und 
mit Sicherheit nur bei Laparatomie feststellbar ist; 

c. die einzigen Symptome dieser Erkrankung die heftigen, momentan auf- 
tretenden Schmerzen oberhalb der Symphysis pubis sind, begleitet von Sym- 
ptomen der Darmokklusion; 

d. in allen verdächtigen Fällen die sofortige Laparatomie indiziert ist. 

Besonders erwähnungswert ist in unserem Falle, daß wir die Gelegenheit 
gehabt haben, bei der zweiten Laparatomie die Urinblase an beiden Seiten 
zu kontrollieren und festzustellen, daß die Ausbuchtung des Peritoneum 
parietale nur an der linken Seite stattgefunden hatte. 


Bemerkungen zu der Mitteilung von Privatdozent Dr. 
Julius Hass: Neue Gesichtspunkte zur Arthroplastik 
(dieses Zentralblatt 1925. Nr. 48. S. 2702). 

Von 
Dr. S. Kofmann in Odessa. 

Die genannte Mitteilung von Dr. J. Hass wurde von mir mit desto 
größerem Interesse gelesen, als die leitende Idee der vorgeschlagenen 


Artikulationsbildungsmethode — »den Kontakt der Gelenkflächen auf ein 
Minimum zu reduzieren und auf diese Weise eine Wiedervereinigung der- 
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selben zu verhindern«e — von mir vor bald drei Dezennien ver- 
wirklicht wurde. 

Allerdings handelte es sich nicht um Wiederherstellung eines in Verödung 
geratenen Gelenkes, sondern um Neuschaffung eines solchen (Nearthrosen- 
bildung), und zwar nicht an den Extremitäten, sondern am Unterkiefer. 
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Laut meiner Mitteilung »Zur Methode der Nearthrosenbildung am Unterkiefer« 
(Zentralblatt für Chirurgie 1900, Nr. 30) wurde aus dem Kieferast (am 
Kieferwinkel) eine 1!/, cm lange Scheibe gesägt (reseziert). Die Entfernung 
dieses Knochenstückes und die gewaltsame Sprengung der Adhäsionen ergab 
sofort die aktive Mundaufmachung. »Um aber sicher zu sein, daß eine 
bleibende Pseudarthrose entstehe, sägte ich noch vom oberen Teile des 
Kieferastes ein Stückchen ab, wie die Zeichnungen auf S. 1125 zeigen.« 
| Vergleicht man diese Zeichnungen mit denen von Dr. J. Hass, so über- 
zeugt man sich, daß in beiden das Gelenk aus einem auf die Spitze 
gestellten Keil, der mit einer flachen Ebene artikuliert, 
besteht. 

Bei dieser Artikulation hat man keine Gewebsinterposition zur Vorbeugung 
der Verödung des Gelenkes nötig. Diese Nearthrosenbildung wurde von 
mir 3mal ausgeführt, wobei 2 Fälle über 20 Jahre zurückdatieren. Ich habe 
sie viele Jahre zu beobachten Gelegenheit gehabt, und es ist kein Rezidiv 
eingetreten. Der dritte Fall wurde von mir vor 2 Jahren operiert, auch ist 
bei dieser Pat. die Beweglichkeit der neuen Gelenke erhalten geblieben. 
Wie mir der Hausarzt der Pat. mitteilt, geschieht das Öffnen des Mundes 
jetzt nicht in dem Maße wie bald nach der Operation, was leicht zu er- 
klären ist. Nach der Operation sinkt der Unterkiefer der Schwere wegen 
nach unten, und muß sogar durch den Verband am Orte fixiert werden. 
Mit der Heilung der Wunde kommt der Narbenzug zur Wirkung, zum Starr- 
werden des Gelenkes kommt es aber nicht. Die zwei ersten Fälle haben eine 
Zeitlang Massage bekommen, die dritte Pat. — ein Dorfmädchen — ist bald 
nach der Operation aufs Land zurückgekehrt. 

Die Methode hat trotz ihrer unzweifelhaften Einfachheit bisher meines 
Wissens keine Nachahmer gefunden. 

Die jetzt von Dr. J. Hass wiedererfundenen »neuen Gesichtspunkte 
zur Arthroplastik« fußen somit auf schon vieljähriger Erfahrung. Es ist sehr 
erwünscht, daß sie in der chirurgischen Praxis Aufnahme finden, da ihre 
Ausführung leicht und der Erfolg sicher ist. Leider war es mir bisher noch 
nicht vergönnt, dieselbe an den Extremitäten zur Ausführung zu bringen. 


Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 


XV. Versammlung der Nordischen Chirurgenvereinigung in Kopen- 
hagen am 25.—27. Juni 1925. 


Wegen Erkrankung von Prof. Rovsing wurde Prof. v. Schalde- 
mose zum Präsidenten gewählt. Die Versammlungen wurden im Festsaal 
der Universität abgehalten. 

Donnerstag, den 25. Juni. 

Hauptdiskussionsthema: Die Behandlung der akuten Osteo- 
myelitisundihrerFolgezustände. 

Einleitungsvorträge: Oberarzt Hj. Schiliing (Osic) uad Oberarzt Sven 
Johansson (Gotenburg). 

Sven Johansson: Über die Behandlung der akuten 
Osteomyelitis. 

Im Anschluß an einen ausführlichen histerischen Bericht berichtet Vortr. 
über 199 Fälle von akuter septischer Osteomyelitis, benandelt in Gotenburg 
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in den Jahren 1909—1925. Die meisten Fälle kamen im Alter von 10 bis 
15 Jahren vor. Multiple Lokalisation der Krankheit in beinahe 20% der Fälle. 
Als Krankheitsursache fand man Staphylococcus aureus in etwa 75%. 

Die primäre Mortalität war 16,5% (33 von 199 Fällen), von den im akuten 
Stadium Operierten starben 15%, von den im subakuten 12,5%. Aim größten 
war die Mortalität bei Spondylitis und Beckenosteomyelitis. Die Mortalität 
von 23 über 20 Jahre alten Fällen 35% (8). 

Behandlungsmethoden: l 

1) Konservative Behandlung (Punktion einbegriffen). 17 Fälle: 
6 mußten später operiert werden; 2 waren bei der Nachuntersuchung nicht 
geheilt. 

2) Inzision: 48 Fälle. In 14, mehr als zwei Drittel der Fälle, wurde 
später Sequestrotomie ein- oder mehreremal notwendig. 6 waren bei der Nach- 
untersuchung nicht geheilt. 

3) Aufmeißelung mit Tamponade: 63 Fälle; 2 andere Eingriffe, 
in 32 Fällen spätere Sequestrotomie. 

4) Aufmeißelung und Naht: 41 Fälle; in 12 Fällen Sequestrotomie. 


5) Primäre subperiostale Resektion und Naht: 22 Fälle; 
in 3 Fällen Sequestrotomie. 

Vortr. betont, daß die primäre Resektion die Nachbehandlung vereinfacht 
und die Zeit der Heilung bedeutend verkürzt, mit wenig oder gar keiner 
Sequesterbildung; das Risiko bei der Resektion ist eine unvollständige Neu- 
bildung mit Verkürzung. Vortr. faßt seine Erfahrungen dahin zusammen: 

1) Bei der Behandlung der septischen Osteomyelitis im akuten Stadium ist 
die Methode der Wahl eine radikale Entfernung des erkrankten Knochen- 
marks. Dabei ist besondere Aufmerksamkeit den Metaphysen zu schenken, 
in denen man in der Regel den primären Herd zu suchen hat. Die Weichteile 
sind so dicht wie möglich zu nähen. An Stelle der Tamponade Spülung mit 
Desinfektionsmitteln (Carrel-Dakin, Rivanol). Leichte Fälle können nach Auf- 
meißelung und Naht heilen. Bei Lokalisation in der Nähe lebenswichtiger 
Organe (Gehirn, Medulla) ist radikales Vorgehen unerläßlich. 

2) Bei kurzen Knochen (auch Radius, Ulna und Fibula) führt frühe Re- 
sektion mit Naht am schnellsten zum Ziele. 

3) Nur Inzision kann bei gewissen leichten Fällen angewandt werden, 
besonders bei sehr jungen Individuen. Gehen die Allgemeinerscheinungen 
nicht rasch zurück, muß Aufmeißelung angeschlossen werden. 

4) Autovaccination scheint zur Unterstützung der operativen Behandlung 
wertvoll zu sein. Doch muß hier weitere Erfahrung gesammelt werden, vor 
allem ist weitere Ausarbeitung der Technik notwendig. 


Hj. Schilling (Oslo): Über die Behandlung der akuten 
und chronischen Osteomyelitis. 

Behandlung im akuten Stadium in der Regel Aufmeißelung oder Ent- 
fernung des Knochenmarks, seltener Trepanation ohne Auskratzung. In leich- 
teren Fällen nur Inzision. Tamponade und offene Behandlung, örters teil- 
weise Spülung mit Dakin’scher Lösung. Autovaccination in einigen Fällen. 

93 akute Osteomyelitiden seit 1913 (Ullevaal und Reichshospital Chirurg. 
Abteilung B); Mortalität 13%. 

380%% nach der ersten Operation geheilt, ohne Sequester. 
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In 62% sekundäre Operationen, ein- oder mehreremal (Sequestrotomie, 
Auskratzung, Knochenhöhlenplombierung). 

Alle Fälle — mit Ausnahme von 6 — sind nachuntersucht worden. 3 Todes- 
fälle. Im übrigen sind alle geheilt bis auf einen, der eine kleine Fistel hat. 
Von den 13 Gelenkfällen heilten 8 mit Ankylose. 

Chronische Osteomyelitiden im gleichen Zeitraum 120 Fälle, 
mehr als die Hälfte der Fälle waren über 5 Jahre und 20% über 20 Jahre 
krank. 68% vollständig geheilt, 12 mit vollständiger oder teilweiser Anky- 
lose, 5 Amputationen, 9 Fälle nicht geheilt, 6 Todesfälle, 22 Fälle konnten 
nicht aufgefunden werden oder stehen noch in Behandlung. 

Die Sequestrotomie soll radikal ausgeführt werden, mit breiter Aufmeiße- 
lung der ganzen Höhle, teilweise oder ganze Auskratzung der Granulationen, 
Entfernung der Knochenkanten. Kleinere oder oberflächliche Höhlen sollen, 
wenn möglich, ganz ausgeebnet werden. Bei alten fistelnden Knochenhöhlen 
oder bei chronischen Knochenabszessen wird das sklerotische Knochengewebe 
weggemeißelt. Die langen Knochenhöhlen in der Tibia werden primär oder 
sekundär mit anliegendem Periost oder Haut ausgefüllt. Die tiefen Höhlen 
sollen mit Fett, Muskulatur oder mit beidem primär oder sekundär plombiert 
werden. 

Zur Desinfektion von Knochenhöhlen hat Vortr., nachdem er Karbol und 
Spiritus verlassen, in den letzten Jahren Morison’s »Bipp« (Wismut 1,0, 
Jodoform 2,0, Paraffin. liq. zur Pastenkonsistenz) mit günstigem Resultat ver- 
wandt; zur permanenten Spülung von Knochenhöhlen wurde mit Erfolg Dibro- 
min (Ya—1%ig) statt Dakin’scher Lösung verwendet. Bei 14 Patt. 17 Plombie- 
rungen mit Fett oder teilweise Muskulatur. 3mal wurde das Fett ausgestoßen. 
Ein Fall hat eine kleine Fistel, einer ist in Behandlung, die anderen sind geheilt. 

B. Faltin: Versuche, die bei der Extensionsbehand- 
lung der Oberschenkelbrüche wirksamen Kräfte zu be- 
rechnen. 

Um eine Streckbehandlung bei der Femurfraktur wissenschaftlich korrekt 
zu nennen, muß man nicht nur die Widerstände, die es zu überwinden gilt, 
kennen, sondern auch die effektive Stärke der Zugkraft. Durch zahlreiche 
Versuche, teils an amputierten Extremitäten, teils an Kadavern, hat Vortr. 
versucht, die Größe dieser Faktoren bei mehreren der gewöhnlichen Anord- 
nungen bei der Extensionsbehandlung zu bestimmen, dabei absehend von dem 
unberechenbaren Widerstand der Muskulatur. 

Es zeigte sich, daß der Kräfteverlust durch Reivung immer dann größer 
war, wenn die Extension nach Bardenheuer oder auf Braun’scher Schiene 
angeordnet war, als wenn das Bein in Suspension gelegt war. Das war be- 
sonders der Fall, wenn das Bein in Semifiexion lag und der Zug nur am 
Unterschenkel wirkte. 

Mit Hilfe eines Physikers und eines Mathematikers hat Vortr. auch theo- 
retisch versucht, die Effektivität des Zuges bei verschiedenen Anordnungen 
zu berechnen. Er hat auch die von früheren Verff. (Christen, Metz) 
ausgeführten Versuche und aufgesiclten Formein geprüft. Für die Berech- 
nung der verschiedenen Kompcerexten und speziell für den effektiven Zug in 
der Längsrichtung des Femurs werden Formeln aufgestellt. Vertr. betont die 
einfachen Verhältnisse bei Zuhilfenahme einer Winkelschiene. Er zeichnet 
das Parallelogramm der Kräfte auf mit der direkten Messung der verschie- 
denen Komponenten. 
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E. Key (Stockholm): Über die Behandlung von Femur- 
frakturen. 

Vortr. hat seit mehreren Jahren mit Erfolg vertikale Suspension und 
Nagelextension mit Schmerz’scher Nagelung an den Condylen als Normal- 
methode bei Frakturen der Femurdiaphysen angewandt. 

G. Bohmansson (Umeå): Über die Behandlung der Stase 
inden Unterschenkeln nach Frakturen. 

Auf das vollständig abgeschwollene Bein, nach vorhergehender Bettruhe 
mit hochgelagertem Fuße, wird von den Zehen bis zur Kniekehle Unna’s 
Zinkleimverband gelegt. Pat. darf dann aufstehen, das Bein belasten und mit 
Gehübungen anfangen, dann Kniebeugen, Rad treten, Nähmaschine treten 
usw. Verf. hat gute Resultate gehabt. 

Kr. Andersen (Kristiansand) teilte zwei Fälle von postoperativem 
Tetanus mit. 

A. Euren (Jönköping): Über postoperativen Tetanus. 

E. hat zwei Fälle von postoperativem Tetanus gehabt und hat das Catgut 
in Verdacht. Die Ätiologie konnte aber nicht geklärt werden. 

O. Löfberg (Malmö): Im Krankenhaus Malmö sind während der 
Jahre 1896—1925 zwei Fälle von postoperativem Tetanus vorgekommen. Der 
eine war ein Mann mit Skrotalhernie und Intertrigo, der andere war eine 
Frau mit Uterusprolaps und Ulzerationen. Die Ätiologie war nicht sicher fest- 
zustellen, aber wahrscheinlich waren Sporen in dem Ekzem und in den Ulze- 
rationen. Der Catgutvorrat wurde mit negativem Resultat untersucht. 

G. Bohmansson (Umeå): Demonstration eines Opera- 
tionsrektoskops für Diathermieoperationen. 

Vortr. zeigt ein Rektoskop von Stille mit Elektroden von der Aktien- 
gesellschaft Elema ausgeführt. Die Röhren sind von der eingeführten Dia- 
thermieelektrode durch ein besonders präpariertes Papier isoliert, widerstands- 
fähig bis auf 150° trockener Luft. Das Rektoskop ist weiter mit einem 
Aussaugungsapparat für die Verbrennungsgase ausgerüstet, der mit einer Aspi- 
rationspumpe verbunden ist. Die Elektroden sind etwas gröber als die, die 
für die Blase verwendet werden, und direkt mit einem gewöhnlichen Ebonit- 
handgriff verbunden. 

Joh. Ipsen (Sönderborg): Über MessungenderHauttempe- 
ratur bei chirurgischen Leiden. 

Die Untersuchungen beruhen auf Arbeiten von August Krogh u. a, 
in denen dargelegt ist, daß die Temperatur der Haut unter normalen Ver- 
hältnissen auf der durchströmenden Blutmenge beruht. Die Hautfarbe ist von 
dem Dilatationszustand der Kapillaren abhängig, die Temperatur von dem der 
kleinen Arterien. Unbedeutende Rolle spielt unter normalen Verhältnissen die 
Wärmeleitung von der Tiefe und der chemische Umsatz in der Haut. 

Beim Messen der Hauttemperatur wird die Haut mit Filz von 1 cm Dicke 
und 5cm Breite bedeckt. Pat. wird aus dem Bett in ein Zimmer mit fast 25° 
Wärme gebracht. Auf die Beine werden Filzstreifen gelegt. An den oberen 
Extremitäten ist die normale Temperatur 34—35 °, und ebenso an den unteren 
Extremitäten bis zu den Füßen. Hier fand man eine bedeutende Herabsetzung 
bis 25°. Unter normalen Verhältnissen ist die Temperatur gleich an identi- 
schen Stellen (in 99% unter 0,8°), nur an den Füßen gibt es größere Diffe- 
renzen. An den Füßen steigt während der Narkose die Temperatur von 
1—10° infolge Erschlaffung des Tonus der Fußarterien. Es wurde versucht, 

184 
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die Temperaturen im Bett zu messen. Einzelne Messungen sind aber zu un- 
zuverlässig. Die Durchschnittszahl bei verschiedenen Messungen (5 im Tage) 
gibt ziemlich gleiche Zahlen auf beiden Seiten. Die Fußtemperatur wechselt 
bei bettlägerigen Erwachsenen regelmäßig, oft mit einer starken Senkung 
9 Uhr vormittags. 

Es werden einige Beobachtungen bei pathologischen Zuständen mitgeteilt. 
Bei Arteriospasmen (kalte Füße) sieht man Temperatursenkung der Haut 
bis 12° über die Zimmertemperatur. An Amputationsstümpfen sieht man bis 
6° Unterschied. Bei Phlebitiden findet man eine Erhöhung der Fußtemperatur 
auf der kranken Seite, selbst wenn nicht der Fuß ergriffen ist. Bei Traumen 
mit Blutaustritt findet man eine Steigerung bis 3°. Entzündungen geben starke 
Wärme, wovon ein Teil auf lokaler Wärmeentwicklung durch chemische Pro- 
zesse beruht. Wieviel ist schwer zu beurteilen, da die Temperatur des Blutes 
im Körper nicht konstant ist. Man kann gleichzeitig 34,9° in Vena femoralis 
und 36,5° im Rektum messen. Bei subkutanen Abszessen ist die Temperatur 
wärmer als die Rektaitemperatur. 

Schließlich ist bei aktiver Tuberkulose und bei malignen Geschwülsten 3° 
Erhöhung gemessen worden. Auf dem Unterleib und über den Nieren 
schwanken die Messungen, da die Blutzufuhr des Peritoneums und der Bauch- 
wand von verschiedenen Gefäßen kommen. Die Temperatur im Uterus ist 
bei akuten Adnexerkrankungen erhöht gefunden worden. 

Sven Johansson (Göteborg) hat die Temperatur des Gewebes 
speziell bei Gelenkaffektionen gemessen und bedeutende Differenzen an ge- 
sunden und kranken Teilen gefunden. Hierzu sind besonders konstruierte 
Nadeln verwendet worden. 

R. Faltin (Helsingfors): Etwas von Rhinoplastik. Das Material 
umfaßt, die Sattelnasen ausgenommen, angeborene Spaltungsbildungen und 
narbenähnliche Atresien, 20 Fälle, teils mit freier Plastik, teils mit gestielten 
Lappen behandelt. Im Anschluß an die Demonstration teilt der Vortr. einige 
Erfahrungen mit: Es hat sich als unvorteilhaft erwiesen, in derselben Sitzung 
die Armnase auszuschneiden und in die Defekte einzunähen, und auch nicht 
als vorteilhaft, sie gleichzeitig in beide Defektränder einzunähen. Naht der 
Ränder des Lappens gegeneinander, so daß ein zylindrischer Lappen entsteht, 
ist zu empfehlen. Knorpel ist dem Knochen als Material für ein Nasenskelett 
vorzuziehen, und es ist leichter, das Knorpelskelett in die an der richtigen 
Stelle angenähte Nase zu transplantieren, als eine schon mit Skelett ver- 
sehene Nase zu transplantieren. 

Das Septum soll nicht eine gleichmäßig dicke Form haben, sondern an 
den beiden Enden etwas breiter gemacht werden. 

N. Aars Nicolaysen (Bergen) teilte einen Fall mit, bei dem er einen 
Nasendefekt durch Transplantation eines Fingers des Pat. ersetzt hatte. 

Ali Krogius (Helsingfors): Über Pneumatocephalus nach 
traumatischen Läsionen des Kopfes. 

Ein junger Mann erlitt einen schweren Unfall mit Bewußtlosigkeit und 
Blutung aus der Nase. 2 Monate später trat anfallsweise starkes Kopfweh 
mit Erbrechen auf. Außerdem trat von Zeit zu Zeit eine Absonderung klarer, 
farbloser Flüssigkeit aus dem rechten Nasenloch auf. Die Flüssigkeit enthielt 
Staphylokokken in großer Menge, und der Pat. hatte unregelmäßiges Fieber. 
Stauungspapille. Auf dem frontalen Röntgenbilde sah man eine große, gut 
abgegrenzte Aufhellung auf beiden Seiten der Mittellinie, und auf dem sagit- 
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talen Bilde sah man in der Stirnregion eine große Aufhellung. Diagnose: 
Luft in den stark erweiterten Seitenventrikeln. 

Osteoplastische Trepanation über der Stirn und Entleerung von Gas und 
Flüssigkeit aus dem rechten Seitenventrikel nach Punktion. Weiter wurde 
das Periost von der Lamina cribrosa abgelöst, wobei man eine mit der Nase 
kommunizierende Höhle fand. Exitus am 3. Tage. Die Obduktion zeigte 
einen Erweichungsherd in der Basis der Stirnlappen, mit beiden Seitenventrikeln 
in Verbindung stehend, diese erweitert, mit Gas und purulenter Flüssigkeit 
gefüllt. 


O. Aleman (Stockholm): Fall von Schädelbruch, kompli- 
ziert, mit Luftansammlung in der Schädelhöhle (Pneumato- 
cele cranii). 


36jähriger Pat. erlitt einen schweren Unfall mit Verletzung der Regio 
supraorbitalis, wurde bewußtlos und hatte eine auf den Knochen gehende 
Quetschwunde. Einige Stunden nach dem Unfall mußte der Pat. heftig niesen. 
1 Monat später bemerkte er einen glucksenden Laut im Kopf. Die Röntgen- 
aufnahme zeigte vor dem rechten Stirnlappen eine subdurale Luftansammlung 
neben einer Fraktur des Stirnbeines, welche am rechten Sinus frontalis vorbei- 
ging. 143 Monate später war die Luft resorbiert und der Pat. vollständig 
hergestellt. 


G. Nyström (Upsala): Zur Prognose und Methodik der 
Embolektomie. | 


Von 73 in der Chir. Klinik von Upsala operierten Fällen haben 26 ein 
klinisch gutes Resultat gehabt; die Zirkulation wurde nach der Operation 
wieder hergestellt und der Pat. geheilt. 

Die Operation muß rechtzeitig ausgeführt werden. Innerhalb der ersten 
10 Stunden ist die Prognose sehr gut. — Von großer Bedeutung ist die Be- 
schaffenheit der Arterie. Arteriosklerose schließt zwar ein gutes Resultat nicht 
aus, aber die Aussichten sind um so schlechter, je hochgradiger die Gefäß- 
veränderungen sind. Bei der Arteriotomie kann man verschiedene Methoden 
verwenden. Das Idealverfahren ist Inzision direkt oberhalb oder in unmittel- 
barer Nähe des Embolus und ein vorsichtiges Herausziehen desselben. Hierbei 
gelingt es oft, auch einen von dem Embolus ausgehenden Sekundärthrombus 
mit zu entfernen. Wenn der Embolus von der Inzision aus für direkte Ex- 
traktion nicht zugänglich ist, hat man ihn durch Einführen verschiedener 
Instrumente zu lösen versucht und es dem Blutstrom überlassen, ihn durch 
die Arteriotomieöffnung herauszutreiben, oder man hat versucht, den Embolus 
unter Anlegung von zwei Arteriotomieöffnungen mit einer Spritze heraus- 
zuspülen. 

Bei Arteriosklerose kommt das Risiko der Intimaläsion dazu. In einem 
Falle verfing sich eine in die Art. femoralis eingeführte Sonde in einer Tasche 
der Intima und löste diese von der Media ab. Die Folge war eine Thrombo- 
sierung. Das Instrument muß deshalb bei Arteriosklerose so dick und ab- 
gerundet sein, daß ein Hängenbleiben in Intimarissen nicht so leicht zustande 
kommen kann. Am besten ist ein federnder Stahldraht mit einer 4-5 mm 
starken Kugel am Ende. 

Bei schwer zugänglichem Embolus in der Bifurkation der Aorta und in 
der Art. iliac. commun. soll man keine Laparatomie machen, was technisch 


sehr schwierig sein kann. 
* 
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Freitag, den 26. Juni. 


Hauptdiskussionsthema: Über die Behandlung von nicht tuber- 
kulösen Adnexleiden. 


Einleitung: Prof. E. Ahlström (Stockholm), Oberarzt I. P. Hart- 
mann (Kopenhagen). 

F.Holtz (Stockholm): Über das Resultatder konservativen 
und operativen Behandlung im Intervall von Salpingo- 
oophoritiden. (Acta gyn. vol.IV, fasc. 2.) 


Untersuchung über das Resultat der konservativen und operativen Be- 
handlung. im Intervall von Salpingooophoritiden (septische und tuberkulöse 
ausgenommen) an einem Material von 1118 bzw. 321 Fällen. Nach einer 
Liegekur von durchschnittlich 30 Tagen konnten 1072 von den konservativ 
Behandeiten als geheilt oder fast geheilt entlassen werden, während 35 wegen 
des langsamen Verlaufes operiert werden mußten. Die konservative Behand- 
- lung bestand nur in Bettruhe. Mortalität 0. 

877 von diesen konservativ behandelten Fällen sind 1—6 Jahre nach der 
Entlassung nachuntersucht worden. 151% hatten Rezidiv, 82,2%% waren 
arbeitsfähig und 2% nicht arbeitsfähig. 2 Patt. waren im Anschluß an eine 
extrauterine Schwangerschaft operiert worden und 1 wegen Hämatosalpinx. 
Von den Rezidivfällen wurden 12 operiert, die übrigen wieder konservativ 
behandelt. 59 von diesen wurden dabei arbeitsfähig. Die Gesamtzahl der 
Arbeitsfähigen durch konservative Behandlung beträgt daher 89%. 

Entsprechende Untersuchung des Materials von 1919 und 1920 mit 435 Patt. 
und 4—6 Jahren Beobachtungszeit ergab 20% Rezidive (mit einem Anfall 17%, 
mit mehreren Anfällen 33%), 771g% wurden vollständig arbeitsfähig und 2% 
nicht arbeitsfähig. 41 Rezidive sind wieder konservativ behandelt worden, und 
von diesen sind nach einer Beobachtungszeit von — bei den meisten von 
diesen — 3 Jahren 38 arbeitsfähig, oder im ganzen 86% Arbeitsfähige mit 
konservativer Behandlung. l 

Die Graviditätsfrequenz für das ganze Material konservativ Behandelter, 
später nicht Operierter betrug 121%. Von den verheirateten Patt. unter 
40 Jahren aus den Jahren 1919—1920 mit 4-6 Jahren Beobachtungszeit wur- 
den 27% gravid (35,5% der einseitig und 20% der doppelseitig Erkrankten). 

Operation wurde im fieberfreien Zustand vorgenommen, wenn konser- 
vative Behandlung mißlang, bei protrahiertem Verlauf, chronischen Schmerzen 
und Rezidiven (die leichten, schnell vorübergehenden ausgenommen), weiter 
bei unsicherer Diagnose, wie Verdacht auf Tuberkulose, Extrauteringravidität 
und malignem ÖOvarialtumor. 

Bei der Operation konservatives Vorgehen mit möglichster Schonung des 
Ovarialgewebes. Mortalität 1 von 313 Fällen (13%). Bei genauer Blutstillung 
sind keine Bauchwandabszesse vorgekommen. Drainage oder Tamponade 14mal. 

267 Patt. sind 1—6 Jahre nach der Entlassung untersucht worden. 921/%o 
waren arbeitsfähig, 3% nicht arbeitsfähig und 45% hatten Rezidive. 

Wegen schwerer Veränderungen wurden bei einigen Patt. beide Adnexe 
exstirpiert. 45% von diesen Patt. klagten über Ausfallserscheinungen, 121/% 
waren wegen dieser nicht arbeitsfähig. 

Von 47 einseitig operierten Patt., die nachuntersucht wurden, hatte 1 Re- 
zidiv bekommen. 91% waren arbeitsfähig und etwas mehr als 21% wurden 
gravid. 
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Ahlström (Stockholm) spricht über die akute septische Salpingitis. In 
der überwiegenden Anzahl der Fälle kann die konservative Behandlung mit gutem 
Resultat durchgeführt werden. Die hauptsächliche Indikation für Operation 
ist das Eintreten eines lebensgefährlichen Zustandes. Bei gewissen Fällen 
muß ein Eingriff vorgenommen werden, um einen solchen Zustand zu ver- 
hindern. 

In den meisten Fällen von septischer Salpingitis kommt es zu einer Ab- 
grenzung des Prozesses, so daß eine Kolpotomie oder Inzision ohne Öffnung 
der freien Peritonealhöhle gemacht werden kann. 

Öffnen des Peritoneums kann doch bei ernsten Fällen notwendig werden. 

I.P. Hartmann (Kopenhagen): Behandlung von nicht tuber- 
kulösen Adnexentzündungen. 

Vortr. hat von Mitte des Jahres 1917 bis Ende 1923 353 Patt. wegen Sal- 
pingooophoritis behandelt. Die Ätiologie konnte in der Mehrzahl der Fälle 
nicht geklärt werden. 

Sämtliche Patt., mit Ausnahme von 8 Fällen, wurden nach einer Beobach- 
tungszeit von 2—8 Jahren nachuntersucht. 

236 Patt. wurden konservativ behandelt, hauptsächlich nur mit Bettruhe. 
Versuche, die mit Vaccine und Proteintherapie angestellt wurden, haben 
ebenso wie die Versuche mit Terpichinbehandlung keine besseren Resultate 
gezeigt als die einfache Bettruhe. 

Nach kürzerer oder längerer Behandlungszeit sind sämtliche Patt. sub- 
jektiv gesund entlassen worden. Objektiv vollkommen wieder hergestellt 
waren nur 54. 

Die Nachuntersuchung zeigt, daß 63% von den akuten und 45,9 von den 
chronischen Fällen vollständig gesund und ohne Rezidive waren. 

Bei den sozial besser gestellten Patt. war die Zahl der Geheilten nicht 
größer. Die Einteilung in leichte, mittelschwere und schwere Fälle scheint 
auch keine Anhaltspunkte für die Prognose zu geben. 

32 von diesen konservativ behandelten Patt. sind gravid geworden; also 
eine Graviditätsfrequenz von 14%. Operative Eingriffe sind nur ausnahms- 
weise im akuten Stadium notwendig geworden. Nur einmal wurde eine Per- 
foration einer Pyosalpinx mit darauffolgender Peritonitis beobachtet. Bei 
20 Fällen wurden Eingriffe gemacht auf Grund unsicherer oder Fehldiagnose, 
wie Verdacht auf Blinddarmentzündung, Ovarialcyste oder Extrauteringravidi- 
tät. Ebenso bei Verdacht auf Tuberkulose. Ein abgegrenzter AbszeßB im 
Douglas hat viermal Veranlassung zur Kolpotomie gegeben. 

Die übrigen Operationen wurden im chronischen Stadium gemacht, ge- 
wöhnlich nach 2 Wochen Fieberfreiheit, indiziert durch chronische Schmerzen, 
Rezidive. 

Sämtliche Operationen wurden per Laparatomie ausgeführt. Die jüngeren 
Patt. wurden mehr konservativ operiert, während bei den älteren radikal ope- 
riert wurde mit doppelseitiger Adnexexstirpation und supravaginaler Ampu- 
tation. Bei Blutungen aus Adhäsionen und in Fällen mit vorhergehender Darm- 
perforation wurde 17mal drainiert. Bei nachfolgender Eiterung wurde der 
Eiter durch Kolpotomie entleert. In keinem Fall sind Bauchbrüche entstanden. 

Die Operationsmortalität ist 21/%%, d. h. 3 Fälle von 117. Die übrigen Patt. 
sind subjektiv gesund entlassen worden, 25 mit Resistenzen. 

Einseitige Adnexexstirpation wurde 47mal gemacht. Die Hälfte dieser 
Patt. war unter 30 Jahren. Operationsmortalität 0. Bei der Nachuntersuchung 
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waren 37 = 71% gesund, doch hatten einige von diesen ab und zu dysmenor- 
rhoische Beschwerden, 10 waren nicht geheilt. 

Bei 38 Patt. wurden beide Tuben und ein Ovarium entfernt. 23 von diesen 
(60%) waren unter 30 Jahren. Kein Todesfall. Bei Nachuntersuchung waren 34 
— etwa 90% — geheilt, 9 von ihnen hatten dann und wann leichte Schmerzen 
und Dysmenorrhöe. 

27 wurden radikal operiert, 18 davon (60%) waren über 40 Jahre. 3 starben 
im Anschluß an die Operation, 2 infolge Peritonitis und 1 an einer Nach- 
blutung. 

23 von diesen Patt. waren bei der Nachuntersuchung gesund, doch hatten 
3 davon geringe Symptome. Nur 7 klagten über leichte Ausfallserscheinungen. 

Diese Untersuchung zeigt also, daß von 236 konservativ Behandelten 
55,5% und von 117 Operierten 81,28 vollständig geheilt wurden. Jeder akute 
Fall soll aber konservativ behandelt werden, da ein großer Teil derselben 
durch diese Behandlung geheilt wird. Nur im Ausnahmefall soll ein operativer 
Eingriff im akuten Stadium gemacht werden. 

Aber auch die chronischen Fälle sollen versuchsweise konservativ be- 
handelt werden. Führt dies nicht zum Ziel, soll ein Eingriff erwogen werden 
und dabei auch auf Alter und soziale Stellung der Patt. Rücksicht genommen 
werden. 

Johs. V. Andersen (Kopenhagen) berichtet über das Material des. 
Reichshospitals Abt.C und der Privatklinik des Prof. Rovsing: 500 Fälle 
nicht tuberkulöser Salpingitis. Etwa 200 wurden konservativ behandelt mit 
heißen Rektalspülungen und Ichthyolsuppositorien, 300 wurden operiert; bei 
200 wurde ein Adnex oder ein Adnex und eine Salpinx entfernt, die übrigen 
100 Fälle verteilen sich auf die Entfernung beider Adnexe, beider Salpingen 
oder einer Salpinx. 

Die Nachuntersuchungen zeigen, daß die Resultate bei den Operierten am 
besten sind, bei denen die erkrankten Adnexe möglichst ausgiebig entfernt 
wurden, weniger gut sind die Resultate der einseitigen Operationen, aber doch 
besser als die der konservativen Behandlung. 


Ove Nielsen (Kopenhagen) teilt die Resultate von 253 Patt. der Chir. 
Abteilung des Bispebjerghospitals mit. Das Material stammt aus den Jahren 
1920—1923; in dieser Zeit wurden 727 Patt. behandelt. Alle Patt. wurden im 
Hospital nachuntersucht. Besonderer Wert wurde darauf gelegt, zwei Fragen 
zu klären: 

1) Die Arbeitsfähigkeit der Patt. nach der Behandlung. 

2) Die Aussicht auf Gravidität. 

Die Behandlung der Abteilung ist absolut konservativ. Das Material be- 
steht aus 183 akuten und 70 chronischen Salpingitiden. Mit Hinsicht auf die 
Arbeitsfähigkeit wurde folgendes gefunden: 


Akute Salpingitiden: 
85 leichte Fälle. Herabgesetzte Arbeitsfähigkeit bei 13 Fällen, etwa 15% 
80 mittelschwere Fälle. >» » » 12 >» > 15% 
18 scawere Fälle. » » » 4 >» » 22% 
Chronische Salpingitiden: 
37 leichte Fälle. Herabgesetzte Arbeitsfähigkeit bei 5 Fällen, etwa 14% 


25 mittelschwere Fälle. >» > >» 16 >» > 24% 
8 schwere Fälle. > » » 3 > » 38% 
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Mit Hinsicht auf die Gravidität folgendes: 
Akute Salpingitiden: 


85 leichte Fälle. Gravide 20, etwa 23% 
80 mittelschwere > > 12, >» 15% 
18 schwere > » 2, >» 11% 
Chronische Salpingitiden: 
37 leichte Fälle. Gravide 6, etwa 16% 
25 mittelschwere > > 2, >» 8% 
6 schwere > > 0 i 


Bergendal (Lund) berichtet ūber nur klinisch sichere Fälle aus den 
Jahren 1904—1924, zusammen 589 Fälle, von denen 394 nachuntersucht wurden. 
Das Behandlungsprinzip war: Akute Fälle ohne Peritonitis konservative Be- 
handlung. Ebenso bei chronischen, soweit sie nicht rezidivieren oder die 
Arbeitsfähigkeit der Patt. herabsetzen. Bei Operation wurde auch das Alter 
der Pat. berücksichtigt. Drainage bei unsicherer Blutstillung und bei durch- 
gebrochenem Eiterherd mit gleichzeitiger Läsion des Darmes. Im Ausnahme- 
fall Kolpotomie. Während der letzten Jahre sind nicht selten Adnex- 
entzündungen vorgekommen, die einen lebensbedrohenden Zustand hervor- 
riefen und daher operiert werden mußten. 

Die -konservative Behandlung hat 61% subjektiv vollständig gesunde und 
78% vollständig arbeitsfähige Patt. ergeben. Von den gonorrhoischen Fällen 
sind 24, von den übrigen 31% gravid geworden. 

Die Mortalität bei operierten Fällen: Bei Radikaloperation 3, bei konser- 
vativem Vorgehen 2%. 

Das Spätresultat für die konservativ operierten Fälle ist schlechter — 
72,1 subjektiv Gesunde und 83,7% Arbeitsfähige — als für die radikal Ope- 
rierten mit 81,1 bzw. 87%. Für die einseitig Operierten ist die Graviditäts- 
frequenz 26%. 

Doppelseitige Adnexexstirpation mit supravaginaler Uterusamputation hat 
bessere Resultate gegeben — 83% subjektives Wohlbefinden und 920% Arbeits- 
fähige — als die einfache Adnexexstirpation mit 79 bzw. 81%. Wahrscheinlich 
ist die Adhäsionsbildung bei supravaginaler Uterusamputation geringer. 


Hj. Forssner (Stockholm): Inzision eines in der Peritonealhöhle ab- 
gekapselten Abszesses per vaginam kann von großem Nutzen sein. Da- 
gegen ist es nicht zweckmäßig, sondern im Gegenteil gefährlich, einen Ab- 
szeß in der Tube oder im Ovarium zu inzidieren. Die Höhle fällt dann nicht 
zusammen, der Infektionsstoff bleibt zurück, eventuell kommt eine Sekundär- 
infektion dazu. Oft bleiben Fisteln nach derartigen Eingriffen zurück. 

Die Behandlung ist im übrigen in erster Linie konservativ expektativ. 
Führt diese nicht zum Ziel, Operation. 


Diskussion. Hesselberg (Oslo) unterscheidet zwischen dem ur- 
sprünglichen großen Adnextumor und dem Folgezustand, der in einer Pelveo- 
peritonitis, eventuell in Verbindung mit einem relativ kleinen salpingooopho- 
ritischen Kern besteht. 

Jeder wirkliche Adnextumor soll konservativ behandelt werden. 

Wenn nach einer genügend lange durchgeführten Behandlung ein kleiner 
Rest oder eine Pelveoperitonitis zurückbleibt, dann ist eine Laparatomie am 
Platze. 
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Gammeltoft (Kopenhagen) empfiehlt konservative Behandlung bei 
jüngeren Frauen unter 35 Jahren. Die Resultate sind an und für sich zu- 
friedenstellend. Außerdem führen die schonenden chirurgischen Eingriffe, die 
bei jüngeren Patt. in Anwendung kommen, vielfach zu Rezidiven, oft Ad- 
häsionsbeschwerden. Bei Frauen, die älter sind, soll man eher operieren, aber 
dann auch radikal vorgehen (Totalexstirpation). 

Vortr. macht darauf aufmerksam, wie schwierig es ist, aus dem initialen 
Befund die zukünftige Prognose zu stellen. Bedeutende Infiltrate können voll- 
ständig verschwinden, während relativ geringfügige Veränderungen mit kon- 
servativer Behandlung oft schwer zu beseitigen sind. 

Boije (Helsingfors) setzt sich für die konservative Behandlung ein. 
Vortr. betont, daß man bei der Operation so oft vor der Wahl stehen wird, 
entweder zu kastrieren oder bei schonender Exstirpation nur eine geringe 
Garantie für Heilung zu geben. 

=- Vortr. empfiehlt eine eigene Methode, die dazu dient, die konservative 
Behandlung zu verkürzen oder zu unterstützen. Mit Hilfe einer Rekordspritze 
mit einer relativ langen und dicken Spitze aspiriert er Eiter oder Flüssigkeit, 
die von der Vagina aus zugänglich ist. Vortr. sah davon gute Wirkung so- 
wohl bei chronischen als auch bei subakuten Fällen. 

Collin (Kopenhagen) ist geneigt, häufiger und früher zu operieren bei 
akuten und chronischen Fällen: Meistens entfernt er beide Tuben, aber für 
gewöhnlich wird, wenn es überhaupt möglich ist, ein Teil des einen Ovariums 
zurückgelassen. Den Uterus beläßt Vortr. in seinen Fällen und führt die 
geringe Störung durch sein Zurücklassen darauf zurück, daß er das Netz in 
den Douglas gut herunterlegt. | 

Bei konservativer Behandlung wird Bettruhe durchgeführt, bis die Tem- 
peratur 1 Woche normal gewesen ist und bis nirgends eine Empfindlichkeit 
mehr vorhanden ist. Dagegen sind nach des Verf.s Meinung Infiltrate keine 
Indikation zur Weiterführung der Bettruhe. 

Ekkert Petersen (Sönderborg) betont, daß Adnexentzündung ab und 
zu eine wirklich bedeutende Lebensgefahr bedingt. Vortr. sah 2mal diffuse 
Peritonitis infolge durchgebrochener Pyosalpinx und 2mal äußerst herunter- 
gekommene Patt. infolge langwieriger und schwerer Eiterung, das eine Mal 
mit tödlichem Ausgang. 

Michael Nielsen (Kopenhagen) empfiehlt Diathermiebehandlung bei 
infektiösen Adnexleiden. Diathermie wirkt hyperämisierend, resorptions- 
befördernd und außerdem speziell schmerzstillend. 

Die Menstruation wird aber regelmäßig etwas verlängert, und es entsteht 
während der Behandlung ziemlich starker Vaginalfluor. Patt. mit Menorrhagie 
eignen sich deshalb nicht für diese Behandlung. 

J. Olow (Upsala): Einige kleine Beiträge zu der Frage 
der Behandlung der Tuberkulose der weiblichen Genital- 
organe. 

Der Effekt der Auskratzung als diagnostisches und therapeutisches Mittel 
bei der Genitaltuberkulose ist unsicher und der Eingriff als solcher gefähr- 
lich. Wenn man aus Versehen eine Auskratzung macht bei einer Pat., die an 
Genitaltuberkulose leidet, soll man, wenn die pathologisch-anatomische Dia- 
gnose Endometritis tuberculosa gestellt ist, Radikaloperation vornehmen. Auch 
wenn die Adnextuberkulose in diesen Fällen nicht klinisch nachweisbar ist, 
ist sie, praktisch genommen, doch immer vorhanden. 
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Von den beiden Formen, entzündlich exsudativ und ulzerös adhäsiv, ist 
nur die letztere in dem Material des Vortr. von Upsala vorgekommen. Die 
erstere dagegen oft in dem Material von Lund. 

Hauch (Kopenhagen): Über Beckenschmerzen bei Frauen 
mit Unterleibsleiden. 

Vortr. erinnert daran, daß jeder Gynäkologe nicht selten eine bedeutende 
Differenz zwischen den Klagen der Patt. und den nachweisbaren organischen 
Veränderungen im Becken findet. Er hat in einigen solchen Fällen aus- 
gesprochene Empfindlichkeit des N. obturatorius und 
N. pudendus gefunden und warnt vor der Diagnose Hysterie bei diesen 
Frauen. 

G.Schaaning (Oslo): Ruptura uteribeiSchwangerschaft 
und Geburt nach Kaiserschnitt. 

Material von 15 Jahren der Frauenklinik zu Oslo. Zusammen 89 Kaiser- 
schnitte, wovon 13 vaginale, 20 am Corpus uteri und 7 cervicale wieder ge- 
boren haben. Die 20 Patt. mit vaginalem und cervicalem Kaiserschnitt ge- 
baren ohne Komplikationen, während von den 20, bei denen die Sectio am 
Korpus ausgeführt war, es bei 1 während der nächsten Schwangerschaft in 
der 28. Schwangerschaftswoche zur Ruptur in der Narbe kam. Diese Tatsache 
spricht für den cervicalen Kaiserschnitt. Die mikroskopische Untersuchung der 
Wunde zeigt ganz geringe Muskelregeneration an der Narbenstelle. Vortr. 
betont, daß man nach ausgeführtem Kaiserschnitt vor zu rasch folgender 
neuer Schwangerschaft warnen, und daß man Knopfnähte in der Uteruswand 
verwenden soll. 

Kr. Brandt (Oslo): Die Resultate der Eklampsiebehand- 
lung 1889—1924 (Frauenklinik in Oslo). 

Januar 1916 versammelten sich in Kopenhagen die nordischen Klinik- 
vorstände, eingeladen von Leopold Meyer, zur Diskussion über die Be- 
handlung der Eklampsie. Die verschiedenen Kliniken legten damals ihre 
Resultate vor. 

Es erscheint-daher angebracht, daß jetzt, 9 Jahre später, untersucht wird, 
wie weit wir gekommen sind. Vortr. zeigt diese Kurve, die 1916 vorgelegt 
wurde und jetzt weitergeführt bis Ende 1924. Im großen und ganzen hat die 
Sterblichkeit der Mütter seit 1906 gleichmäßig abgenommen, während die 
Sterblichkeit der Kinder unverändert geblieben ist, mit Ausnahme des Zeit- 
raumes 1906—1915, in dem die aktive Behandlung die vorherrschende war. 

Diese Kurve ist deshalb von Interesse, weil die Zahl der Fälle so groß ist, 
nämlich 638, daß es erlaubt ist, daraus Schlußfolgerungen zu ziehen, und weil 
die Behandlung in längerem Zeitraum die gleiche gewesen ist. — Vortr. fügt 
hinzu, daß eine Extraktion oder Zange bei tiefstehendem Kopfe hier nicht zur 
aktiven Behandlung gerechnet wird, auch nicht der Partus arte praematurus; 
es ist nur vom Kaiserschnitt — abdominal oder vaginal— die Rede, wenn die 
Embryotomie nicht ausgeführt wurde. 

Von 1889—1905 war die Behandlung absolut exspektativ. Der intramurale 
Jargon teilte die Eklampsiefälle in gute und schlechte ein, die guten erholten 
sich ohne Behandlung und die schlechten starben, wie sie auch behandelt 
wurden, und das Resultat war deshalb der reine Nihilismus, höchstens wurde 
manchmal eine Morphiumspritze gemacht. Die mütterliche Sterblichkeit war 
deshalb auch hoch, 24,3%, einmal sogar 28,6, die kindliche Sterblichkeit be- 
trug etwa 33%. 
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Von 1906—1924 gab es eine bedeutende Besserung für die Mütter, einen 
gleichmäßigen Rückgang von 24,3 auf 14,1%; aber für die Kinder blieb die 
Lage praktisch genommen unverändert, ausgenommen die schon erwähnte 
Besserung während der Periode der aktiven Behandlung. 

Was die aktive Behandlung betrifft, ist sie nie das gewesen, was man 
sonst bei der Eklampsiebehandlung aktiv nennt, da sie die ganze Zeit über 
nur für die Fälle reserviert war, die sich trotz anderer Behandlung ver- 
schlimmerten, mit anderen Worten, sie war Ultimum refugium, was auch 
daraus hervorgeht, daß nur 30,6% operiert wurden. 

Von 1916—1924 war die Behandlung folgende: Narkotika, Aderlaß und 
operative Behandlung in refraktären Fällen, nämlich 11,6%, also nur ein Drittel 
wurden gegen früher operiert, und die Resultate waren doch etwas bessere. 

Etwas muß bemerkt werden, nämlich daß die Zahl der Eklampsiefälle 
in den letzten 3 Jahren abgenommen hat, nämlich von 76 auf 56. Da ein 
Zusammenhang mit der Kriegsernährung nicht besteht und das Verhältnis 
zwischen Erst- und Mehrgebärenden ungefähr dasselbe geblieben, ist viel- 
leicht daraus zu schließen, daß diese Besserung ein Erfolg der fortdauern- 
den Bemühungen ist, daß Schwangere untersucht werden und daß es gelungen 
ist, eine »Eiweißangst« bei den Schwangeren zu wecken. 

So ist zu hoffen, daß in weiteren 9 Jahren die Sterblichkeit weiter ge- 
sunken sein wird. 

Leidenius (Helsingfors): Eklampsiestatistik von der Uni- 
versitätsklinik der Stadt Helsingfors, mit besonderer Berücksichtigung des 
Einflusses der Witterung auf die Krankheitszahl. 

Die Statistik der Jahre 1911—1924 (zusammen etwa 40000 Entbindungen 
mit 0,6% Eklampsien) zeigt eine Zunahme der Eklampsie während des Krieges 
und eine Abnahme während der letzten Jahre. Eine der Ursachen der zu- 
nehmenden Häufigkeit vermutet man in den schwierigen Ernährungsverhält- 
nissen, besonders in dem damaligen Milchmangel. 

Weiter erörtert Vortr. die Verbreitung der Eklampsie während der ver- 
schiedenen Jahreszeiten. In Helsingfors tritt die Krankheit "vorzugsweise im 
Frühjahr und Spätherbst auf, während der kalten Übergangsmonate. Zur 
selben Zeit häufen sich die Graviditätsalbuminurien (Statistik über 10 000 Ent- 
bindungen) ebenso wie die akuten Laryngitiden und Tracheobronchitiden. Der 
Einfluß der Witterung sollte deshalb vielleicht nicht ganz und gar unbeachtet 
bleiben, und man vermutet, daß die Erkältung doch eine gewisse Rolle in 
der Pathogenese der Eklampsie spielt. Ein kurzer Bericht über die über- 
wiegend aktive Behandlung und die Mortalität in der Universitätsklinik zu 
Helsingfors zeigt große Variationen. Während der ersten 4 Jahre betrug die 
Mortalität 21,4% und sinkt auf 4,9 während der letzten 4 Jahre. 

L. Lindkvist (Gotenburg): Eklampsiestatistik. Während der 
Jahre 1918—1924 sind in der Entbindungsanstalt von Gotenburg 115 Fälle 
von Eklampsie vorgekommen (47 Eclamp. gravid., 39 Eclamp. part., 29 Eclamp. 
puerp.) mit einer Mortalität für die Mütter von 14,2, 5,1 und 3,4% und für die 
Kinder 50, 26,3 und 3,1%, oder zusammen im Durchschnitt für die Mütter 
von 8,69 und für die Kinder von 29,16%. Während derselben Zeit wurden 
123 Fälle von Eklampsie verpflegt. 

Die chirurgisch behandelten Fälle von Eclampsia gravidarum (22) zeigen 
eine Mortalität der Mütter von 13,6, der Kinder von 47,8%, die exspektativ 
behandelten (24) 16,6 und 50%. 
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Von 123 Eklampsien gebaren 71 Fälle spontan. Bei 44 wurde die Schwanger- 
schaft unterbrochen. 4mal wurde vaginaler und imal abdominaler Kaiser- 
schnitt gemacht. 3 Patt. wurden vor der Entbindung gebessert entlassen. 

: Die Mortalität betrug für die Mütter 0,8 und für 126 Kinder 26,20%% (redu- 
zierte Mortalität). 

Kr. Brandt (Oslo): Tote Föten sollen baldigst aus dem 
Uterus entfernt werden. 

Meistens war und ist wohl auch heute noch die Regel, daß tote Föten 
spontan geboren werden sollen, und daß man in jedem Falle abwartet, so- 
lange die Eihäute unversehrt sind. Erst bei Platzen der Eihaut sollte man 
eingreifen, weil dann der Infektion der Zugang zu Eihöhle und Uterus offen 
steht. 

Einige Beobachtungen, von denen Vortr. kurz drei charakteristische refe- 
riert, haben gelehrt, daß die alte Lehre nicht mehr gutes Latein ist. Wenn 
der Fötus abgestorben ist, soll nicht lange mit der Entfernung gewartet wer- 
den, da es Wochen und Monate dauern kann, ehe die spontane Ausstoßung 
erfolgt, und in dieser Wartezeit ist die Folge für den Uterus nicht nur eine 
herabgesetzte Involution mit fettiger Degeneration, sondern das abgestorbene 
Et kann gefährliche, ja sehr gefährliche Intoxikationen hervorrufen. 

1) Missed labour. Ruptura uteri. Porro. 

38jährige Vlllgebärende bekommt bei normalem Geburtstermin Wehen, 
die nach 10—12 Stunden aufhören, ohne daß ein Kind geboren wird. Gleich- 
zeitig hörten die Kindsbewegungen auf und der Leib nahm etwas an Umfang 
ab. 4 Wochen später wurde die Frau wegen Blutungen in die Klinik gebracht. 
Es war eine Placenta praevia, und da die Blutungen wieder kamen, wurde 
Wendung nach Braxton-Hicks gemacht, die sich leicht ausführen ließ, 
und dann wurde 1⁄ kg Zug am Fuß angebracht. Gute, regelmäßige Wehen 
setzten gleich ein und dauerten 4 Stunden, bis plötzlicher Kollaps eintrat, die 
Wehen aussetzten, Puls 100. Diagnose: Ruptura uteri. Kaiserschnitt nach 
Porro. Man fand große, freie Blutung in der Peritonealhöhle, ein sub- 
peritoneales Hämatom vorn und links, von einem Riß in der Cervix aus- 
gehend, Kind ausgetragen, 52cm, 3600 g. Reaktionsloser Verlauf. 

Epikrise: Typischer Fall von Missed labour mit Subinvolution und 
Fettdegeneration des Uterus, so daß es 4 Wochen später unter normalen 
Wehen zur Ruptur kommt. 

2) Eklampsie. Toter Fötus. Ablatio retinae. 

2Jjährige Erstgebärende wurde in der 27. Schwangerschaftswoche wegen 
Eklampsie eingeliefert. Kein Anfall in der Klinik. Nach 1 Woche hörten die 
kindlichen Herztöne auf. Die Frau klagte über Sehstörungen, und es wurde 
Ablatio retinae festgestellt, die in den folgenden Tagen ständig zunahm trotz 
Abnahme des Eiweiß und obwohl keine Wehen vorhanden waren. Partus 
arte praematurus wurde jetzt mit Bougies eingeleitet, und nach 10 Stunden 
wurde ein 27 Wochen alter mazerierter Fötus geboren. Keine Blutung. Eine 
rasche Besserung der Ablatio trat ein. 

3) Eklampsie. Toter Fötus. Ablatioretinae. 

30jährige Erstgebärende wurde in der 32. Schwangerschaftswoche wegen 
drohender Eklampsie eingeliefert, die am nächsten Tag mit sechs Anfällen 
ausbrach. Blutdruck 180, 5% Eiweiß. Kindliche Herztöne konnten nicht ge- 
hört werden. Netzhautablösung wurde festgestellt, und wegen der Erfahrungen 
am vorhergehenden Falle wurde die Frühgeburt eingeleitet (Bougies). Ein 
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33 Wochen alter mazerierter Fötus wurde geboren; die Netzhautablösung ging 
schon am folgenden Tage zurück und war 11% Monate später geheilt. 

Epikrise: In diesen beiden Fällen, die unter den ganz überflüssigen 
Begriff interkurrente Eklampsie fallen, entsteht nach dem intrauterinen Tod 
des Fötus und ohne neue Eklampsieanfälle ein Ablatio retinae, die sich von 
Tag zu Tag verschlimmert, und die gleich nach der Geburt von Tag zu Tag 
besser wird. Beide Fälle zeigen, daß die Autointoxikation nicht von den 
fötalen Stoffwechselprodukten herrührt, da ein toter Fötus in unversehrten 
Häuten doch keinen vitalen Stoffwechsel hat, und deshalb muß die fötale 
Eklampsietheorie fallen. Die Intoxikation, die mit der Entleerung des Uterus 
aufhört, muß mit der Schwangerschaft in Verbindung stehen, aber da der 
lebendige Fötus nicht existiert, muß sie von dem Fruchtwasser herrühren oder 
von der fortgesetzten Tätigkeit der Placenta. Wenn das der Fall ist, ist es 
jedenfalls irrationell, diesen Zustand weiter bestehen zu lassen, und deshalb 
muß unterbrochen werden, mit anderen Worten, der Uterus muß möglichst 
schnell entleert werden, was ohne Risiko ausgeführt werden kann, und zum 
großen Vorteil der Pat., die den Gefahren einer in die Länge gezogenen 
Subinvolutio uteri und einer schicksalsschweren Intoxikation ausgesetzt wird. 
Vortr. möchte die Aufmerksamkeit auf diese Verhältnisse lenken, die früher 
kaum gebührend beachtet wurden. 

Elsa Sillman-Lönroth (Helsingfors): Ein Beitrag zur 
KenntnisderGewichtsvariationenundihre Ursachen bei 
Neugeborenen. 

Das Material besteht aus 2601 gesunden Erstgebärenden mit spontaner 
Geburt ausgetragener Kinder. 

Untersucht wurde das Verhältnis zwischen dem Gewicht des Kindes auf 
der einen Seite und dem Geschlecht des Kindes, dem Alter der Mutter, Ge- 
wicht und Dauer ihrer Menstruation auf der anderen Seite. 

Das bekannte Verhältnis, daß Knaben größeres Durchschnittsgewicht 
haben als Mädchen, und daß die Gewichtsvariationen bei Knaben größere 
Abweichungen von dem Durchschnittswert als bei Mädchen aufweisen, wurde 
bestätigt. Das Alter der Mutter scheint keine Rolle zu spielen für das Gewicht 
des Kindes, während das Gewicht der Mutter und die Dauer der Menstruation 
einen bedeutenden Einfluß auf das Gewicht des Kindes auszuüben scheint. 

J. J. Chydenius (Helsingfors): Ober dieStrikturderLutein- 
zellen des Menschen und die Zellenstruktur derselben. 

Vortr. hofft, daß seine Untersuchungen über die Zellstruktur bis zu einem 
gewissen Grade die Resultate der Lipoidforschung auf diesem Gebiete werden 
ergänzen können. Die Strukturveränderungen, die kurz nach der Menstrua- 
tion auftreten, sprechen dafür, daß Robert Meyer und andere recht 
haben, wenn sie Jaffe’s Ansicht entgegentreten, daß der Höhepunkt des 
Corpus luteum erst nach der Menstruation eintritt. 

(Die Arbeit mit Abbildungen wird publiziert in »Arbeiten aus dem Pathol. 
Institut der Universität Hekingfors«.) 

Nikolai Paus (Tönsberg): Die Behandlung des Ulcus 
ventriculi und ihre Resultate am Bezirkskrankenhaus 
Vestfold, Norwegen. 

Nach einer theoretischen Übersicht über die Genese der Ulcuskrankheit 
vertritt Vortr. die Ansicht, daß der Pyloruspartie die größte Bedeutung für 
Entstehung und für das Bestehen des Ulcus zukomme. — Ob nun der größte 
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Wert gelegt wird auf den nervösen Apparat, die Muskulatur, Gastritis, und 
die durch sie entstandenen Erosionen oder auf den Reflex von der Pars 
pylorica zu der säuresezernierenden Funduspartie, die große Resektion muß 
die Methode der Wahl bei Ulcus ventriculi bzw. duodeni sein. — Das zeigt 
auch die Nachuntersuchung der operierten Fälle. Die operative Mortalität 
war nicht größer bei Resektion als bei anderen Verfahren. 

Verf. hatte, seit das Thema Ulcus ventriculi das letztemal auf der Nordi- 
schen Chirurgenvereinigung 1919 behandelt wurde, bis 1.1V. 1925 453 Patt. mit 
der Diagnose Ulcus ventriculi oder duodeni behandelt. Von diesen wurden 
nur 129 operiert. 

Es wurden 51 palliative Operationen ausgeführt mit 4 Todesfällen, d. h. 
7,8% Mortalität. — Gastroenterostomia post. retrocol. 38mal mit 3 Todesfällen 
(7,9%) — 1 Todesfall an Emboli und 2 wegen retrograder Invagination der 
abführenden Schlinge —. 3mal Gastroenterostomia ant. mit Enteroanastomose 
und 4mal Gastrogastrostomie ohne Todesfall, 6mal Exclusio pylori (v.Eisels- 
berg) mit 1 Todesfall (16,7%) an Herzkollaps. 

Die Resektionen gehören den späteren Jahren an. In allem 78 Resektionen 
mit 2 Todesfällen, d. h. 2,6% Mortalität. — 4mal Querresektion ohne Todesfall, 
Omal Billroth I mit 1 Todesfall (11,5%); Kollaps 5 Tage nach der Operation. — 
65mal Billroth II, entweder mit hinterer Gastroenterostomie oder nach Rei- 
chel-Pölya’s Methode. — 1 Todesfall (1,5%) an Pneumonie 8 Tage nach 
der Operation. 

Eigentümlich genug war also das primäre Resultat bei der Radikalopera- 
tion besser, und dennoch waren die resezierten Fälle durchgehend schwerer; 
28,2% hatten kallöse, in die anliegenden Organe penetrierende Geschwüre, 
und in 11,5% fand man multiple Geschwüre. 

Um das Dauerresultat zu beurteilen, wurden nur Patt. berücksichtigt, die 
vor mehr als 1 Jahre operiert worden waren. 32 Patt. mit Gastroenterostomia 
post. retrocol.: 18 = 56,20%% geht es ganz gut, 6 = 18,8% sind bedeutend ge- 
bessert, 8 = 235% haben immer noch Beschwerden. 3 Patt. mit Gastroentero- 
stomia ant. mit Enteroanastomose geht es gut. 4 Patt. mit Gastrogastrostomie: 
2 geheilt, 1 gebessert. 5 Patt. mit Exclusio pylori: 4 sind geheilt, 1 unver- 
ändert schlecht. 

Zusammenfassend kann man sagen, daß von den palliativ Operier- 
ten 70,1% Nutzen von der Operation gehabt haben. Von den radikal Ope- 
rierten sind 3 mit Querresektion: 1 ist ganz gut, 2 sind gebessert. 5 nach 
Billroth I Operierte: 4 ganz gut, 1 ist gebessert. 51 nach Billroth II Ope- 
rierte: 4 = 86,3% sind ganz gut, 5 = 9,8% sind gebessert und 2 = 3,9% 
unverändert schlecht. 

Die Zusammenstellung der radikal operierten Fälle ergibt 96,4% Besse- 
rung. Mit anderen Worten: Die Resektion hat bedeutend bessere Dauer- 
resultate als die Gastroenterostomie. Dieses ergibt auch die Magensaft- und 
Röntgenuntersuchung. — Nach Gastroenterostomie wurde durchweg eine 
Herabsetzung der Säurewerte, nach Resektion vollständige Anazidität fest- 
gestellt. Nach Gastroenterostomie passierte oft ein Teil des Breies noch immer 
den Pylorus; nach Resektion war die Magenentleerung immer gut. 

Zusammenfassung: Resektion mit Entfernyng von Pylorus und 
der Hälfte des Magens ist die beste Operationsmethode. — Billroth I ist 
physiologischer; Vortr. hat aber mehrmals Stenosen an der Anastomosenstelle 
erlebt und 2mal relaparatomieren müssen (Anlage einer hinteren Gastro- 
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enterostomia post.). Vortr. wird deshalb öfters Billroth H mit Reichel- 
Pölya’s Modifikation ausführen und nur ausnahmsweise Billroth I. Vortr. 
hat ein einziges Mal eine Seitenverbindung zwischen Ventrikel und Duode- 
num angelegt, um eine große Anastomosenöffnung zu bekommen. Vortr. 
 näht dreischichtig mit Catgut bei den beiden inneren Nähten, um ein Ulcus 
pepticum zu vermeiden. Auch bei Ulcus im unteren Duodenum, wo die Ent- 
fernung des Geschwürs mit Gefahr für den Choledochus und den Ductus 
pancreaticus verbunden ist, wird Resektion empfohlen. 

E. Fr. Lindboe (Oslo): Erfahrungen mit Pölya’s Resek- 
tionsmethode bei Ulcus ventriculiund duodeni. 

L.’s Material — ausschließlich private Klientel — besteht aus operierten 
Ulcera ventriculi und duodeni, 1914—1916 6 Fälle, 1917—1924 123 Fälle, von 
denen 107 nach Pólya operiert wurden. 

Die Appendix wurde 7imal gleichzeitig bei der Operation entfernt — 
immer fanden sich krankhafte Veränderungen. Einige Fälle waren früher 
appendektomiert. 

Nachuntersuchung April 1924 und Bericht 1925 von sämtlichen Patt. Fast 
alle haben eine jahrelange Ulcuszeit mit einer oder mehreren resultatlosen 
Ulcuskuren hinter sich; einige waren auch erfolglos appendektomiert wegen 

Verdacht auf eine appendikuläre Dyspepsie. 

| Von den 126 wegen Ulcus operierten Fällen werden 6 abgezogen, die 
wegen Perforation oder Blutung operiert werden mußten, 10 wurden nach 
anderen Methoden operiert, 101 nach Pölya, 11 mit antekolischer, 90 mit 
retrokolischer Anastomose. Bei Beurteilung des Resultats werden 7 erst im 
letzten Jahre Operierte abgesetzt, Rest 94, wovon 4 starben (1—23 Tage nach 
der Operation), Mortalität = 4,26%. Von den 90 Lebenden sind 81 geheilt 
= 0%, 4 gebessert = 4,4%, 5 nicht geheilt = 5,6%. 

Bei Bewertung der Operationsmethode müssen Gefahren und Nachteile 
berücksichtigt werden: 1) Die Mortalität der Operierten; 2) Circulus vitiosus; 
3) Karzinomgefahr; 4) neues Geschwür und 5) peptisches Geschwür. 

Im Material des Vortr. ist die Mortalität nicht höher als bei Gastro- 
enterostomie; Circulus vitiosus ist nicht vorgekommen; kein späteres Karzi- 
nom. In einigen Fällen ergab die makro- und mikroskopische Untersuchung 
ein Karzinom. Was die Entstehung von neuen oder das Wiederauftreten von 
alten Geschwüren betrifft, hat die Resektionsmethode den Vorteil, daß man 
mit dem Geschwür gleichzeitig den pylorischen und präpylorischen Teil des 
Magens mit den salzsäuresekretionsbefördernden Drüsen entfernt und damit 
die Hyperazidität und Hyperchlorhydrie herabsetzt, die Hauptursache neuer 
Geschwüre., 

Vortr. hat zwei typische Fälle mit neuem Duodenalgeschwür operiert, 
die früher anderenorts mit Raffung des Pylorus gastroenterostomiert waren, 
bei denen der Pylorus wieder durchgängig geworden war. Nach der Resek- 
tion sind beide gesund geblieben. — Was die peptischen Geschwüre betrifft, 
hat Vortr. in seinem eigenen Material einen Fall, wo bei der Rescktion so 
wenig von dem präpylorischen Teil entfernt war, daß der Pat. auch nach der 
Operation Hyperazidität hatte. Nach einer später ausgeführten größeren Re- 
sektion ist der Pat. gesund geblieben. 

Ein vom Vortr. wegen akuter Perforation operierter Fall, bei dem das 
Geschwür übernäht und eine Gastroenterostomie gemacht wurde, mußte 
später wegen perforierter peptischer Geschwüre viermal im Reichshospital 
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operiert werden. Erst nach großer Resektion, wonach auch die Hyperazidität 
verschwand, ist er gut geblieben. 

Ein dritter Fall von peptischem Geschwür: Der Pat. war anderenorts 
wegen Ulcus duodeni operiert worden, war 5 Jahre relativ gesund, aber dann 
traten neue Ulcussymptome mit Blutung und starker Hyperazidität auf. Große 
Resektion. Heilung auch hier. 

Erfahrungen des Vortr.: Bei chronischem Geschwür am Magen und Duo- 
denum Methode der Wahl, wo immer ausführbar, Resektion. Bei gleich- 
zeitiger Hyperazidität und Hyperchlorhydrie große Resektion. Deshalb hat 
Vortr. in der letzten Zeit versucht — und das scheint in der Regel zu ge- 
lingen —, die Ausdehnung der Resektion nach der Höhe der Hyperazidität zu 
variieren. Es ist besser eine Anazidität zu erzielen, als eine zu große Azidität 
bestehen zu lassen. Was die Technik anbelangt, hat man in der Pölya’schen 
Resektionsmethode eine relativ ungefährliche und leicht ausführbare Methode. 

Gastroenterostomie soll nur solchen Fällen vorbehalten sein, bei denen 
eine Resektion zu große Schwierigkeiten mit sich bringt, und auch in diesen 
Fällen soll ein möglichst solider Verschluß des Pylorus ausgeführt werden. 

G. Nyström (Upsala): Erfahrungen mit Pölya’s Resek- 
tionsmethode. 

Seit 2 Jahren ist an der Upsalaer Klinik die Resektion des aboralen Teiles 
des Magens Normalmethode bei der chirurgischen Behandlung des Magen- 
und Duodenalgeschwürs. 42 Resektionen 1923—1925, nur 1 tödlicher Ausgang. 

Bei der Resektion bleibt das Endresultat besser als bei der Gastroentero- 
stomie. Die Pylorusresektion setzt die Salzsäuresekretion herab oder hebt sie 
auf, und damit verschwindet eine wichtige Voraussetzung für die Entstehung 
der Rezidive. Das Vorkommen von Gastritis und multiplen Geschwüren in 
der Pars pylorica macht die Resektion logisch berechtigt. Bei Gastroentero- 
stomie ist das Risiko für Ulcus pepticum und andere Komplikationen vor- 
handen. 

Die Operation (Rissler-Pölya’s Methode) wird ausgeführt wie eine 
Gastroenterostomia termino-laterales antecolice Hier wird die dreigeteilte 
Magenklemme von Martel angewandt. 

G. Bohmansson (Umeä): Erfahrungen mit Pölya’s Re- 
sektionsmethode. 

Vortr. hat die letzten 3 Jahre 145 Fälle operiert, wovon 4 gestorben sind. 
Er ist der Meinung, daß Billroth II die Normalmethode sein soll, da sie die 
physiologischste ist. 

Bei schweren Fällen von Ulcusdiathese soll man große Resektionen des 
Magens machen, Mitnahme des Pylorus und Anastomose nach Billroth I. 
B. hat bei zwei schweren Fällen von Ulcus pepticum auf diese Weise ein gutes 
Resultat erzielt. 

S. Hybinette (Stockholm): Die Behandlung des Ulcus 
ventriculi. 

In den Fällen, die nach Ulcusoperation nicht gesund werden, speziell 
wenn Resektion gemacht wurde, liegt in der Regel nicht ein Ulcusrezidiv vor, 
sondern Störungen in der Darmfunktion in Form mehr oder wenig starker 
Gärungen. Bei der Reoperation ist in solchen Fällen aus dem geöffneten 
Darm Schaum herausgequollen. Die Schleimhaut war gerötet und entzündet 
gewesen, Geschwüre waren nicht sichtbar. Die Therapie soll in diesen Fällen 
diätetisch sein. 
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Cai Tage-Hansen (Aarhus): Über Ulcuskarzinom am Magen. 

Um darüber Auskunft geben zu können, wie oft das Ulcuskarzinom (Car- 
cinoma in ulcere ventriculi) vorkommt, hat Vortr. 39 Fälle von Carcinoma 
ventriculi durchuntersucht. Das Material läßt sich ohne Zwang in zwei 
Gruppen einteilen nach der Dauer der Magensymptome. 30 Fälle hatten 
Magensymptome seit 3 Jahren oder kürzerer Zeit (25 davon 1 Jahr und dar- 
unter), während 9 Patt. Magensymptome 5/.—30 Jahre gehabt hatten. Über 
diese 9 Fälle berichtet Vortr. eingehend. In 5 Fällen wird es als bewiesen 
angesehen, daß Ulcuskarzinom vorlag; diese Fälle erfüllen die von Kon- 
jetzny, Kausch und anderen aufgestellten Forderungen. Die übrigen 
4 Fälle sind wahrscheinlich Ulcuskarzinome. 

Da man jetzt in größerem Umfang als früher Resektion bei Ulcus macht, 
ist es zu erwarten, daß man mehr Ulcuskarzinome als früher finden wird, 
und es ist berechtigt anzunehmen, daß Ulcuspatienten mehr für Carcinoma 
ventriculi disponiert sind als andere Menschen. Teils aus diesem Grunde und 
teils weil die Differentialdiagnose zwischen Ulcus und Karzinom selbst bei 
operativer Autopsie unsicher sein kann, ist es berechtigt, mit der Resektion 
bei Ulcus ventriculi fortzufahren, selbst wenn die Mortalität höher ist als bei 
anderen Methoden. 


N. Aage-Nielsen (Skive): 10 Fälle von Kardiospasmus 
mit Dilatation nach Plummers behandelt. 


Plummers Dilatator wird auf einem Leitungsdraht eingeführt und bei 
einem Wasserdruck von 0,65 m Hg bis zu einem Durchmesser von 41/+—5 cm 
dilatiert. Das Prinzip ist, eine einzige oder wenige sehr starke Dilatationen 
auszuführen. — Die 10 Patt. hatten durchschnittlich seit 4 Jahren Symptome. 
Sie wurden ohne Schwierigkeit dilatiert und wurden alle nach einer einzigen 
Dilatation ganz oder fast ganz frei von den Beschwerden. Nachuntersuchung 
3, 5, 6, 6, 9, 9 Monate und 1, 11%, 21/4, 2a Jahre nach der Behandlung zeigte, 
daß 3 leichte Beschwerden (nach fester Nahrung und schnellem Essen) hatten, 
aber sie sind so gut wie gesund, 6 fühlten sich ganz frei von Beschwerden, 1 
(der schlechteste Fall) gab an, daß etwa »25% der Beschwerden wieder auf- 
getreten waren«. Möglicherweise würde längere Beobachtungszeit die Re- 
sultate etwas verschlechtern. 


G. Petrén (Lund): Kasuistischer Beitrag zu der Frage 
des chronischen arteriomesenterialen Verschlusses des 
Duodenum. 


Ein Teil der Fälle von akuter Magendilatation beruht auf Kompression 
des unteren Duodenums, ausgelöst durch den abschnürenden Gefäßstrang in 
der Radix mesenterii, also durch die Arteria mesenterica sup. 

Eine ähnliche chronische Kompression durch die Art. mesent. sup. kann 
zu chronischer Dilatation und Hypertrophie des Duodenums führen und chro- 
nische Bauchbeschwerden verursachen, was zwei vom Vortr. operierte Fälle 
zeigen. 

Die klinischen Symptome waren anfallsweise auftretende Schmerzen in 
der rechten Bauchhälfte, verbunden mit Erbrechen, Abmagerung und Ver- 
stopfung. Die Röntgenuntersuchung, die entscheidet, zeigte ein Hindernis an 
der Flexura duodenojejunalis. 

Was die Genese anbelangt, sind die Meinungen geteilt, kongenitale, ana- 
tomische Anomalie, starke Abmagerung, Ptose des Darmes usw. 
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Die Erfahrung zeigt, daß die Gastroenterostomie meistens keine zufrieden- 
stellenden Resultate gibt. Dagegen wurde mit der Duodeno-Jejunostomie in 
etlichen Fällen Heilung erreicht. 

SvendHansen: EinoperativbehandelterFallvonperi- 
ampullärem Duodenalkarzinom. 

Bei einem 44jährigen Manne, der seit 5 Monaten stark ikterisch war, hoch 
fieberte und 10 kg abgenommen hatte, wurde durch Laparatomie ein taubenei- 
großer, papillomatöser Tumor entfernt, der im Duodenum gerade an der Ein- 
mündung des Ductus choledochus saß. 

Die Mikroskopie des Tumors ergab: »Papilloma«. Nach 1%,jährigem Wohl- 
befinden begann der Pat. anämisch zu werden; es wurde wiederholt Blut im 
Stuhl gefunden, bei einer Relaparatomie fand man ein typisches Karzinom, 
Metastasen in der Leber und im Peritoneum. 

Der Fall bestätigt die Vermutung, daß diese Papillome des Duodenums in 
Wirklichkeit ein Vorstadium des Karzinoms sind. 


Samstag, den 27. Juni. 


Hauptdiskussionsthema: Über Tuberkulose der Nieren und 
Harnwege. 


Einleiter: Prof. P. Bull (Oslo), Prof. G. Ekehorn (Stockholm), Prof. 
Th. Rovsing, Dr. med. Rydgaard (Kopenhagen) und Prof. B. Rune- 
berg (Helsingfors). 


P. Bull, G. Ekehorn, Th. Rovsing und B. Runeberg legen 
Sammelstatistiken über die Nierentuberkulose aus den vier skandinavischen 
Ländern vor. Auf fast allen Gebieten stimmen ihre Resultate überein. E ke- 
horn leitet ein mit einem Vortrag über seine Theorie der embolischen Ent- 
stehung der Nierentuberkulose, während Runeberg für die Entstehung 
durch Bakterienausscheidung spricht. 

Das Material umfaßt im ganzen 2655 Fälle (57% Männer, 43% Frauen). 
Alle vier Sammelreferate zeigen das enorme Überwiegen der Krankheit im 
Alter von 15—50 Jahren. In diesen Zeitraum fallen 90% aller Fälle. 

Von 1922 nephrektomierten Fällen war in 54% die Tuberkulose recht- 
seitig, ohne Unterschied des Geschlechts. 35—60% der Patt. waren früher an 
Tuberkulose erkrankt. Das erste Symptom der Erkrankung (von 1357 Fällen) 
war in 60% Dysurie, in 21% Lendenschmerzen und nur in 9% Hämaturie. 
Die cystitischen Initialsymptome beruhen sehr oft auf renalen Reflexen, da die 
Blase bei 33% normal befunden wird. Im späteren Verlauf der Erkrankung 
wurde Hämaturie in 50—85% (mikroskopisch in 90%) und Pyurie in 81—98% 
(mikroskopisch in fast 100%) gefunden. Die Albuminurie, die in der Rege! 
gering ist, wurde in fast 100% gefunden, ausgenommen in dem dänische: 
Material, wo sie, wie angegeben wird, in 11% fehlen soll. 

Tuberkelbazillen wurden im Harn bei 70—95% der Fälle nachzewiescn. 
Die Versuche mit Meerschweinchen wurden als unsicher bezeichnct. Misch- 
infektion fand man bei 13—37%, sie setzt wie bei anderen tubsrkulösen Er- 
krankungen das Mortalitätsprozent in die Höhe. 

Fieber hatte nur etwa die Hälfte der Fälle. Zu fühlen war cn Tu:nor der 
kranken Niere nur in 22% (von 1716 Fällen). Empfindlichkeit der Niere ist 
ein unzuverlässiges Symptom, da sie oft über der gesunden Niere zu finden 
ist. Der Nierenfunktionsprüfung (Indigokarmin, Harnstoff) wird im allge- 
meinen wenig Wert zugeschrieben, und sie kam in der Regel nicht viel zur 
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Anwendung. Bull meint jedoch, von der Indigokarminprüfung Nutzen gehabt 
zu haben. Auf Röntgenuntersuchung wird ebenfalls wenig Wert gelegt (doch 
hat sie in 60% des Upsalaer Materials [Westerborn] gute Hilfe geleistet). 
Der explorative doppelseitige Lumbalschnitt soll soweit wie möglich ver- 
mieden werden (diese Fälle haben in dem dänischen Material die dreifache 
Sterblichkeit, im schwedischen dagegen nicht). Wird er angewendet, soll die 
Untersuchung des Ureters nicht versäumt werden, da tuberkulöse Verände- 
rungen an diesem oft leichter zu sehen sind, als an der Niere selbst (Bull). 
Es scheint unwesentlich, ob der Ureterstumpf versenkt oder vorgelagert wird 
(in die Lumbalwunde oder in eine Inzision der Fossa iliaca). Nur das däni- 
sche Material spricht für die letztere. Im ganzen sind es 1954 nephrektomierte 
Fälle. Von diesen sind 21—380% gestorben, davon 4—-7% im 1. Monat nach 
der Operation. Die Vortr. weisen alle auf die große Mortalität im 1. Jahre 
nach der Operation (30—50% von den Todesfällen) hin. 

Der Tod ist in der Mehrzahl eine Folge tuberkulöser Leiden, besonders 
in den Harnorganen oder in den Lungen. Langdauernde antituberkulöse Nach- 
behandlung ist erforderlich. 

Von den nephrektomierten Fällen sind 1441 nachuntersucht worden. 70% 
sind am Leben, 30% tot. Die Sterblichkeit ist übereinstimmend im dänischen 
und norwegischen Material: 24%, und ungefähr gleich im schwedischen und 
- finnischen: 35—38 0/0. 

Arbeitsfähig sind 64%. Der Prozentsatz der Frauen ist viel höher als der 
der Männer. 

Bei den Männern fand man bei mehr als einem Drittel Komplikationen 
von seiten der Genitalorgane. Mit Ausnahme von Runeberg sind sich die 
Vortr. einig, daß diese Komplikation nur relativ wenig die Prognose ver- 
schlechtert. Bei Frauen wurde äußerst selten Genitaltuberkulose festgestellt. 

Besondere Behandlung der tuberkulösen Cystitis wird als unnötig ange- 
sehen, da die meisten Fälle spontan nach der Nephrektomie heilen. Rov- 
sing nimmt hier eine Sonderstellung ein, indem er seine Karbolbehandlung 
für die schwereren Fälle empfiehlt. 

Vor nicht nephrektomierten Fällen wurden 428 nachuntersucht: 22% leben, 
78% sind tot. Ebenso wie bei den nephrektomierten ist die Sterblichkeit am 
größten im 1. Jahre (gegen die Hälfte der Todesfälle) und nimmt mit den 
Jahren ab. Nur etwa 10% sind arbeitsfähig. Über einzelne Fälle von spon- 
taner Heilung wird berichtet. 


S. Lundberg (Stockholm): Übertemporäreundpermanente 
Ureterostomie bei Nierentuberkulose. 


In gewissen Fällen von Nierentuberkulose kann es unmöglich sein, durch 
Cystoskopie und Ureterenkatheterismus zu entscheiden, welche Niere ge- 
sund ist. 

Um dieses festzustellen, wurde im Mariakrankenhaus in Stockholm in 
13 Fällen eine temporäre Ureterostomie gemacht. Bei 5 Fällen wurde der 
Ureter in der Fossa iliaca aufgesucht, und man erhielt aus demselben ge- 
sunden Harn. In 8 Fällen wurde die Untersuchung mit Freitegung der Niere 
verbunden, die keine Veränderungen zeigte. 

Nach Inzision des Ureters wurde ein Katheter eingeführt. Dreimal hat 
man bei Operation genug Harn bekommen, und die Wunde wurde primär 
geschlossen. In den übrigen Fällen wurde die Wunde um den Katheter 


XV. Versammlung der Nordischen Chirurgenvereinigung. 1147 


herum geschlossen, der bis zum folgenden Tage liegen blieb. Zweimal ent- 
stand eine Ureterfistel. a: 

Weiß man, daß die eine Niere nur leicht erkrankt ist, und wenn die 
andere äußerlich keine Veränderungen zeigt, so soll man den. Zustand dieser 
Niere durch Ureterostomie festzustellen versuchen unter der Voraussetzung, 
daß man während der Operation selbst genug Harn erhalten (keine Darm- 
entleerung vorher, reichlich Flüssigkeit und Diuretika) und dann die Wunde 
primär schließen kann. Die Schrumpfblase mit irreparablen Veränderungen 
gibt nach Nephrektomie, wenn schwere subjektive Symptome vorhanden sind, 
Veranlassung zur Exclusio vesicae. Wenn der Ureter nicht verändert ist, ist 
es am einfachsten, ihn unter der Haut nach außen vorzulagern. Dadurch wird 
das Nierenparenchym geschont, die Gefahr für Pyelonephrit ist kleiner als 
bei der Nephrotomie, und der Pat. kann seinen Verband selbst besorgen, 
Exclusio vesicae durch Ureterostomie wurde dreimal im Mariakrankenhaus 
gemacht. 

N. Aage-Nielsen (Skive): Sanocrysinbehandlung beiin- 
operabler Nierentuberkulose. 

15jähriger Knabe (Gewicht 32,5 kg) mit hoher Spondylitis dorsalis, spasti- 
scher Paralyse der unteren Extremitäten und Incontinentia alvi, gleichzeitig 
linkseitige, stark bazilläre Nierentuberkulose. Der Harn wurde 4 Monate lang 
vor der Behandlung 25mal untersucht, er enthielt jedesmal sehr zahlreiche 
Tuberkelbazillen in jedem Gesichtsfeld, 0,5% Eiweiß, Oxydotal (Fitermenge 
angebend) 3—4, Blutharnstoff 16 mg. Pat. vom 15.1. bis 15. VI. 1925 mit drei 
Serien Sanocrysineinspritzungen (im ganzen 6 g) behandelt. Dabei nahm der 
Bazillengehalt im Laufe von 3 Tagen nach der ersten Einspritzung (15. I.) 
bedeutend ab, und die Bazillen verschwanden im Laufe von 14 Tagen fast 
ganz. Später fand man (29. I. bis 22. V.) bei 20 Untersuchungen (im Zentri- 
fugat) 5mal ganz vereinzelte, 15mal keine TB. Vom 25.V. bis 18. VI. fand 
man bei 9 Untersuchungen (Ellermann’s und Erlandsen’s Konzen- 
trationsmethode) 1mal einen einzigen roten Stab (8. VI.). Gleichzeitig nahm 
die Eiter- und Eiweißmenge ab. Die Paralyse ist bedeutend gebessert, aber 
nicht schneller, als man häufig auch ohne Sanocrysinbehandlung sieht. 


Fjalar Stenius (Tavastehus): Über das leukocytäre Harn- 
sedimentundseinedifferentialdiagnostische Bedeutung 
beirenalen Pyurien. 


Vortr. hat die Leukocytenformen im Harn untersucht, mit besonderer Be- 
rücksichtigung der deformierten Zellen und des Wertes des sogenannten 
Colombinosymptoms in differentialdiagnostischer Hinsicht. Das Material be- 
stand aus 60 Fällen: 22 Nierentuberkulosen, 4 sekundär infizierten Nierentube:- 
kulosen, 25 infektiösen Pyelonephritiden und 9 sogenannten aseptischen Pyuricn. 

Schlußsätze: 1) Die Leukocyten waren deformiert in den allermeisich 
Fällen von sicherer Nierentuberkulose ohne sekundäre Infektion. 

2) Die runden Leukocyten waren die vorherrschenden bei Pyelcicpäritis, 
sogenannten aseptischen renalen Pyurien und sekundär infizierten Nierentuber- 
kulosen. 

3) Reine Harnwegetuberkulose, bei der Colombino’sche Zeichen fehlten, 
hat Vortr. nicht gesehen. 

Vortr. schreibt deshalb dem Colombino’schen Symptom einc nicht geringe 
praktische Bedeutung in differentialdiagnostischer Hinsicht zu. 
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E. Fr. Lindboe (Oslo): Doppelseitiger Ureterstein (1 großer 
und 4 kleinere auf jeder Seite). Unter den Fällen von Nieren- und Ureterstein, 
die Vortr. im Laufe der Jahre operiert hat, ist besonders einer erwähnenswert. 

Der Pat. — eiri 18 Jahre alter Mann — hat seit etwa 4 Jahren anfalls- 
weise auftretende Schmerzen teils in der linken, teils in der rechten Seite, ab 
und zu nach der Blase ausstrahlend. Der Harn ab und zu trübe, manchmal 
etwas Blut nach den Anfällen, niemals Schmerzen beim Wasserlassen. 23. I. 
1923 gewaltigen Schmerzanfall in der linken Seite, am Tage darauf kam ein 
kleiner Stein. 25.1.1923 Aufnahme in die Klinik. Der Harn enthielt Albumin 
und Eiter, kein Blut oder Zucker. Mikroskopisch: Tripelphosphatkristalle, 
. Rundzellen, keine Blutkörperchen. | 

Untersuchung auf TB. im Harn. Ureterenkatheter leicht 25cm auf beiden 
Seiten einführbar, schlechtere Funktion links als rechts. Pyelogramm zeigt 
stark erweiterten linken und etwas erweiterten rechten Ureter. 

Röntgen zeigt 5 Steine: 1 walnußgroßen und 4 haselnußgroße auf jeder 
Seite inı Ureter, gerade oberhalb der Blase. | 

Da Pat. im Examen, wurde die Operation auf später verschoben; sein- 
Zustand hatte sich während des Klinikaufenthaltes ziemlich gebessert. 26.11. 
1923 entlassen. 

Er kam wieder am 29. V. 1923 infolge eines heftigen Anfalles, der am 
23. V. angefangen hatte. 4 haselnußgroße Steine waren jetzt abgegangen. Beim 
Röntgen zeigte sich, daß es die 4 kleineren Steine der linken Seite waren, die 
jetzt verschwunden waren, und gleichzeitig war der größere Stein tiefer ge- 
rückt. Auf der rechten Seite war der Zustand unverändert geblieben. Der 
Zustand des Pat. war jetzt äußerst elend, hohes Fieber, 22. VI. 1923 Operation 
rechts, 5 Steine aus dem rechten Ureter entfernt. Da Pat. sich nach diesem 
Eingriff erholt hatte, wurde er am 19. VII. 1923 auf der linken Seite operiert, 
wobei der große Stein entfernt wurde. Gleichzeitig fand man aber, daß Nephr- 
ektomie indiziert war, da der linke Ureter in seiner ganzen Länge stark 
erweitert und Klappenbildung aufwies. 

Die Wundheilung und Rekonvaleszenz ohne Störung. 

E. Fr. Lindboe (Oslo): Pyelogramm von heterotyper 
Niere (Beckenniere). 

Was die Niere anbelangt, sollen angeborene Anomalien ziemlich häufig 
sein, aber selten wird eine heterotype Niere vor der Sektion oder vor einer 
Operation diagnostiziert, wo sie — vorher nicht erkannt — in der Regel zu 
langweiligen Komplikationen Veranlassung gibt. 

Mitteilung eines Pyelogramms, das neulich zur Untersuchung kam. Bei 
der Cystoskopie sah man in der Blase zwei normale Ureteröffnungen. Man 
kam mit dem Katheter leicht 25cm auf beiden Seiten hinauf. Die Pyelo- 
graphie aber zeigt, daß der rechte Urcter zuerst normal verläuft, dann aber 
am unteren Ende des Os sacrum zur linken Articulatio sacroiliaca hinüber- 
zieht, von hier in fast rechtem Winkel aufwärts verläuft und in einem stark 
verzweigten Nierenbecken mit 2—8 cm langen Ästen endet. 

Der linke Ureter verläuft normal aufwärts. Das linke Nierenbecken ist 
ziemlich rund, mit langen Ausläufern auf- und abwärts, einigen kürzeren seit- 
wärts. 

Eine solche Lage der Niere wird, wenn die Niere erkrankt oder der Sitz 
eines Tumors ist, leicht zu Symptomen von anderen angrenzenden Organen 
Veranlassung geben können. 
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Ebenso werden krankhafte Veränderungen an den Beckenorganen lang- 
wierige Erscheinungen von einer solchen Beckenniere hervorrufen können. 
Bei Graviden wird sie ohne Zweifel Komplikationen hervorrufen. Weiter wird 
man bei chirurgischem Eingriff in dieser Region, wenn eine Beckenniere vor- 
kommt, leicht auf unerwartete Schwierigkeiten stoßen können, wenn sie vor- 
her nicht diagnostiziert wird. 

Für diese Diagnose ist die Pyelographie das souveräne Hilfsmittel. 


A. Helsted (Kopenhagen): 20 Fälle von röntgenbehandel- 
ten Prostatahypertrophien. | 

Fine Reihe nicht besonders ausgewählter, aber meistens sehr alter Patt. 
mit hervortretenden Prostatahypertrophiesymptomen wurde (außer mit der 
notwendigen Katheterisation) röntgenbehandelt, mit Bestrahlung teils über 
der Symphyse, teils vom Perineum aus, während die Testes abgedeckt wur- 
den. Beobachtungszeit: 4 Monate bis 21/; Jahre. Die Behandlung wurde von 
Dr. Flemming-Möller durchgeführt. 

Bei fast allen war die Prostata von fester Konsistenz; nur in 2 Fällen 
konnte man eine palpable Verkleinerung nach der Behandlung feststellen. 

In 5 Fällen war die Wirkung zufriedenstellend; in 5 weiteren war die 
Besserung entweder nur relativ, oder es war unmöglich festzustellen, ob sie 
von der Röntgenbehandlung kam oder von der gleichzeitig notwendigen 
Katheterbehandlung; von den übrigen 10 Fällen starb einer 5 Tage nach der 
Behandlung an Senilität; bei 1 zeigte sich später, daß ein Karzinom der Pro- 
stata vorlag. Die übrigen blieben ganz unbeeinflußt von der Behandlung. 

Bei Patt., wo operative Behandlung gegenindiziert ist, wird ein Versuch 
mit Röntgenbehandlung zu empfehlen sein. 

Weiter: Im frühen Stadium der Erkrankung, wo eine Operation noch nicht 
in Frage kommt, sollte man trotz der nicht besonders ermunternden Resultate 
vielleicht einige Monate Röntgenbehandlung versuchen. 

V. Magnus (Oslo): 20 Jahre Hirnchirurgie. 

Der Vortr. gibt eine Übersicht über die Hirnoperationen, die er im Laufe 
von 20 Jahren in seiner Privatpraxis ausgeführt hat. Im ganzen 308 Patt., es 
wurden 429 Operationen ausgeführt, 23 Todesfälle. Das Material: 142 Patt. 
mit Tumor cerebri, 211 Operationen, 11 Todesfälle, was eine Mortalität von 
7,17% ergibt. 

47 Fälle von Tumor cerebelli und Tumor pontis mit 9 Todesfällen, Mor- 
talität von 19,2%. 9 Fälle von Hydrocephalus, 1 Todesfall. 11 Fälle von Frac- 
tura cranii, kein Todesfall. 15 Fälle von traumatischer Epilepsie, 1 Todesfall. 
12 Fälle von genuiner Epilepsie, unter dem Bilde der kortikalen Epilepsie, 
kein Todesfall. 5 Fälle von subduralem Hämatom, kein Todesfall. 7 verschie- 
dene Hirnleiden, ohne Todesfall. 60 Fälle von schwerer Trigeminusneuraleie, 
mit 1 Todesfall; von diesen waren 14 Patt. über 70 Jahre, 1 jedoch S3 Jaire, 
16 über 60 Jahre. Das gibt also eine Mortalität von 7,8% für Hirncperaiionen. 


H. Olivecrona (Stockholm): Erfahrungen mit Hirnchirurgie. 

Vortr. hat 18. Fälle von Tumor in der hinteren Schädeigrube operiert, 
5 Todesfälle. Die Operationen wurden in einer Sitzung in Lckalanästhesie 
mit Albromin ausgeführt. Die Anästhesie mit Albromin dauert 3—4 Stunden, 
mit Novokain nur etwa 2 Stunden. 

Die operierten Fälle bestehen aus 3 Gliomen, 2 Solitärtuderkeln, 1 Cyste 
des Kleinhirnbrückenwinkels, 6 Acusticustumoren, 2 Hydrocephalus infolge 
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Verschluß der Foramina Luschkae und Magendie und 4 nicht verifizierten 
Fällen mit der Diagnose Tumor cerebelli. 


H. A. Sölling (Horsens): Die Technik der retroganglio- 
nären Neurotomie bei Trigeminusneuralgien. 


1) Hautschnitt, entweder halbmondförmig, wie bei der Exstirpation des 
Ganglion Gasseri, oder leichter und schneller senkrecht von der Mitte des 
Jochbogens aus. 

2) Der Schädel wird aufgemeißelt, osteoplastische Trepanation ist unnötig, 
ebenso temporäre Resektion des Arcus zygomaticus. 

3) Die Dura wird stumpf vom Schädel gelöst und das Hirn hochgehoben. 
Dabei gibt es in der Regel eine Blutung, die durch Tamponade zum Stehen 
gebracht werden kann, wenn die Blutung aufhört, wird der sogenannte Adson- 
sche Hirnspatel angelegt, der an seiner Spitze eine kleine elektrische Lampe 
trägt, wodurch der Rest der schwierigen Operation sehr erleichtert wird, man 
kann besser sehen und sich leichter orientieren. 

4) Unterbindung der Art. meningea media. Man folgt den 
Furchen, die die Arterie im Schädel bildet. Kurz nachdem die vordere und 
hintere Furche sich getroffen haben, trifft man den Arterienstamm, der mit 
einer kleinen Aneurysmanadel unterbunden wird. Die Unterbindung der Art. 
meningea ist in der Regel ziemlich schwierig, der schwerste Punkt der Ope- 
ration. 1—2 mm vor dem Foramen spinosum und etwas medial davon trifft man 

5) auf den II. Trigeminusast. Seine Durascheide wird inzidiert, 
und Schritt für Schritt löst man die Dura von dem 3. Ast und weiter hinein 
von dem lateralen Pol des Ganglions und bis über die retroganglionäre 
Wurzel ab, bis die Arachnoideascheide um die Wurzel sich öffnet, wobei 
etwas Zerebrospinalflüssigkeit entleert wird, die die Wunde füllt. Man muß 
jetzt wieder tamponieren, bis der Liquor abgeflossen und das Feld wieder 
übersichtlich ist. Darauf faßt man mit einem Schielhaken 

6) die Ganglionwurzel, überzeugt sich, daß alle Fasern dabei sind, 
und reißt so die ganze Wurzel heraus oder durchschneidet sie mit der Adson- 
schen Guillotine. Ein kleines Drain wird eingelegt und die Wunde geschlossen. 


Svend Hansen (Kopenhagen): Untersuchungen über das 
Alter der Gallensteine. 


Bei der Untersuchung der Gallensteine von 400 operierten Fällen nach der 
vom Vortr. früher angegebenen Methode (Paraffineinbettung und Mikrotom- 
schnitt) und nach Einordnung sämtlicher Steine in das von Honnyn 1924 
angegebene Altersschema fand man: 

1) daß junge Leute überwiegend Jugendiormen haben, aber keine reinen 
Pigmentsteine, alte Menschen überwiegend reife und alte Steine, einzelne 
aber auch Jugendformen, darunter auffallend viele Picmentsteine. 

Durchschnittsalter für Patt. mit jungen Steinen 38, mit alten 49 und mit 
Pigmentsteinen 56 Jahre. 

2) Patt. mit Symptomen: tyrische Gallensteinanfälle bis 3 Monate vor der 
Operation haben überwiegend junge und reife Steine, aber cin nicht geringer 
Prozentteil hat alie Steine, use viele haben alte Steine mit einer Menge 
junger zusammen. Das macht den Eindruck, als ob die Bildung dieser letzten 
jungen Steine ersi die typischen Anfälle ausgelöst hätte. Patt. mit über 
10 Jahre alten Symptomen hatten überwiegend alte und reife Steine, nur 7 
ausschließlich junge Steine. 
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3) Junge Leute mit kurzdauernden Symptomen hatten so gut wie alle 
junge Steine, aber doch keine reinen Pigmentsteine. | 

4) Junge Frauen, die ihren ersten Anfall in ihrer ersten Gravidität bé 
kommen hatten und kurze Zeit nach dem Partus operiert wurden, hatten alle 
ohne Ausnahme junge Steine, und alle dieselbe Sorte, nämlich sehr kleine, 
runde, überwiegend Cholesterinsteine mit etwas diffusem Pigment. Keine 
hatte reine Pigmentsteine. 

Nach dem Sektionsmaterial des Vortr. (343 Fälle von Gallensteinen) 
scheinen die reinen Pigmentsteine besonders häufig bei älteren Individuen auf- 
zutreten; bei 35 über 80 Jahre alten hatten 13, d.h. 37%, reine Pigmentsteine. 
Scheinbar repräsentieren diese die Jugendform des Alters und können auch 
spät im Alter überhaupt erst gebildet werden, Für die Anschauung spricht 
eine Reihe von Fällen, wo Vortr. bei alten Individuen bei der Sektion die 
intrahepatischen Gallengänge voll von kleinen Pigmentsteinen gefunden hat. 

E. J. Närvi: Über die Regeneration der Sehnenin den 
‚Sehnenscheiden und die Behandlung durchschnittener 
Sehnen. 

Vortr. hat experimentell die Sehnenregeneration untersucht und verwendet 
seine Erfahrungen für die Behandlung verletzter Sehnen. Er legt besonderen 
Wert auf die sorgfältige Naht der Sehnen, Schutz und exakte Naht der 
Sehnenscheiden. Keine Ruhigstellung, ununterbrochene Übungen unmittelbar 
im Anschluß an die Naht. In 18 von 20 Fällen gutes Resultat bei der Naht 
von Flexorsehnen der Hand. Auch vier Sekundärnähte von Flexorsehnen der 
Hand wurden mit Erfolg ausgeführt. 

S. E. Wichmann: Ein Versuch, die lIleusgefahr bei der 
Ventrofixation des Uterus zu vermeiden. 

Um die Ileusgefahr nach der Ventrofixation des Uterus zu vermeiden, 
besonders dann, wenn die Ventrofixation bei entzündlichen Adnexleiden mit 
fixierter Retroversio flexio ausgeführt wird, wendet Vortr. folgendes Ver- 
fahren an: Der Isthmus uteri wird gegen das untere Ende der Bauchwunde 
hochgehoben. Das Peritoneum in der Fossa vesicalis lateralis wird auf beiden 
Seiten mit dem Peritoneum parietale, aufwärts auf beiden Seiten des Uterus 
vernäht. Dann wird mit zwei Catgutnähten der Isthmus uteri an die Musculi 
recti und an die Fascie angenäht. Dadurch wird eine präperitoneale Ventro- 
fixation des Uterus mit Elevation und Anteposition erreicht. Und doch behält 
der Uterus seine freie Beweglichkeit in der Gravidität. Die Blasenfunktion ist 
nicht beeinträchtigt, die Ileusgefahr beseitigt. 


Urogenitalsystem. 


Gustav Söderlund. Sieben Fälle von Hydronephrose. Beitrag zur Ätiologie, 
Frühdiagnose und Behandlung der Hydronephrose. Aus der Chir. Kunik 
Maria-Krankenhaus Stockholm. (Acta chir. scandinavica Bd. Lix. Hii 2. 
S. 100—138. 1925.) 

7 Fälle von Hydronephrose. 3mal war die Ursache ein akzcssorisches Ge- 
fäß, 3mal eine angeborene Enge des oberen Ureterendes, Imal ein Hyper- 
nephrom, das nach dem Hilus zu entwickelt war und so auf cen Ureter 
drückte. Die akzessorischen Gefäße liefen stets vor dem Ureter zur hinteren 
Partie des unteren Nierenpols. Verf. bespricht den Mechanismus und hebt 
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hervor, daß für die Entstehung einer Hydronephrose nur solche Gefäße Be- 
deutung haben, die entweder vor dem Ureter zur hinteren Partie des unteren 
Nierenpols oder hinter dem Ureter zur vorderen Partie desselben Pols ver- 
laufen. Sind solche Gefäße vorhanden, so genügt schon eine leichte Verlage- 
rung der Niere (Abmagerung), um den Ureter abzuknicken. Der eine der 
drei hierher gehörenden Fälle kam schon beim ersten Anfall zur Operation. 
Das normal große Nierenbecken war maximal ausgespannt. Das Nierenbecken 
zeigte eine tiefe Schnürfurche. Verf. betont, daß bei der akuten Hydro- 
nephrose Fieber und Spannung der vorderen Bauchwand vorkommen können, 
so daß eine Verwechslung mit einer entzündlichen Erkrankung im Abdomen 
nicht ausgeschlossen ist. In zwei Fällen konnte Verf. beobachten, wie aus 
dem eingeführten Ureterenkatheter in rascher Folge reichlich Urin abfloß, 
während gleichzeitig die Schmerzen geringer wurden. Beim akzessorischen 
Gefäß kommt man, wenn man frühzeitig operieren kann, mit der Durch- 
trennung des Gefäßes aus. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


L. Nieuwejaar. Om metastatiske paranefritiske abscesser. (Norsk Mag. for 
Laegevidenskaben Jahrg. 85. Nr. 8. S. 647—654. 1924. [Norwegisch.]) 


Die paranephritischen Abszesse sind in primäre und sekundäre zu trennen. 
Primäre Abszesse entstehen auf metastatischem Wege, oft aus unbedeutenden 
Erkrankungsherden heraus (Furunkel, Panaritium), entweder direkt im para- 
nephritischen Gewebe oder von einem kleinen Herd in der Niere, durch- 
brechend ins paranephritische Gewebe. Die sekundären Abszesse entwickeln 
sich aus entzündlichen Herden in der Umgebung und greifen auf das para- 
nephritische Gebiet über. Bericht über sechs primäre Fälle. 


Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


Pirondini (Roma). Di un errore gravissimo, non ancora citato nel cateterismo 
ureterale. (Arch. it. di chir. vol. XIV. fasc. 1. 1925.) 


Bei Nieren- und Harnblasentuberkulose können die Harnleitermündungen 
infolge Schrumpfung und Schwellung der Harnblasenschleimhaut derartig 
verzogen oder verdeckt sein, daß schwer zu erkennen ist, ob der Katheter in 
der rechten oder linken Harnleitermündung liegt. Es kann beispielsweise vor- 
kommen, daß die linke Harnleitermündung ganz nahe an die Medianlinie oder 
nach rechts verzogen ist und eine andere Harnleiteröffnung nicht zu sehen ist. 
Dem Verf. ist es zweimal vorgekommen, daß ihm aus dem linken Harnleiter 
Eiter zu kommen schien und er darauf die linke, auch als schmerzhaft vom 
Kranken angegebene Niere freilegte. Diese war aber gesund. Darauf wurde 
die rechte Niere freigelegt und als tuberkulös eitrig zerfallen angetroffen. 
Derartige Schwierigkeiten können auch dann vorkommen, wenn bei vorher 
geöffneter Harnblase der Harnleiterkatheterismus ausgeführt wird. Eine Rönt- 
genaufnahme nach Einführen schattengebender Harnleiter konn zur Auf- 
klärung am meisten beitragen. Herhold (Hannover). 


K. Neuwirt (Brünn). Endovesikale Entfernung ven im unteren Ureteranteil 
eingekeilten Steinen. (Casopis lékaruv ceskych 1023. no.42) 
Der Autor berichtet über 8 Fälle aus der Brünner Klinik Pettivalsky’s. 
Es handelte sich durchweg um kleine bis erbsengeroße Konkremente, die in 
7 Fällen durch verschiedene endovesikale Metlioden »konservativ« beseitiet 
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werden; nur in 1 Falle, der mit einer walnußgroßen Cyste des vesikalen 
Ureterendes kompliziert war, mußte Sectio alta gemacht werden. Die konser- 
vativen Methoden wurden ohne Narkose und oft auch ohne jede Anästhesie 
vorgenommen. Gustav Mühlstein (Prag). 


E. Beer (New York). A note on the position of ureter catheters. (Journ. of 
urology 1924. 11. S. 425.) | 


Um sich zu vergewissern, daß bei Uretersteinen, Divertikeln, Ureter- 
dilatationen usw. der Ureterkatheter richtig liegt, ist es häufig notwendig, 
eine Kontrollröntgenaufnahme anzufertigen. An zwei Beispielen (Röntgen- 
bilder) wird gezeigt, wie vorteilhaft die Befolgung dieses Rates sein kann. 


Seifert (Würzburg). 


G. Praetorius. Bemerkungen über den Ureterrückfluß. (Zeitschrift für Uro- 
logie Bd. XIX. Hit. 10. 1925.) 


Verf. bespricht kurz die klinischen Folgen des Ureterrückflusses, d. h. des 
dauernden Rückflusses infolge von habitueller Insuffizienz des Ostiums bei 
Tuberkulose, bei nicht tuberkulöser Entzündung und bei Prostatahypertrophie. 
Was die letztere anbelangt, so soll man in allen Fällen von langdauernder 
schwerer, vor allem von kompletter chronischer Retention sich vor der Ope- 
ration nach Möglichkeit über das etwaige Bestehen eines Ureterrückflusses 
orientieren. Ist ein solcher sicher oder auch nur wahrscheinlich, so müssen 
wir uns und dem Kranken die Freude versagen, die Operationswunde, wie ja 
sonst heutzutage meist möglich, in 2—3 Wochen nicht zuheilen zu lassen, viel- 
mehr muß sie in solchen Fällen mindestens so lange zur Drainage offen 
bleiben, bis die eigentliche »postoperative Cystitis« vorüber, die Prostatahöhle 
also wieder ausgeheilt ist. Paul Wagner (Leipzig). 


N. N. Elansky. »Ureterenatonie« oder (?) der sogenannte l’uretöre force. (Zeit- 
schrift für urol. Chirurgie Bd. XVII. Hft.3 u.4. 1925.) 


Referat über die Beobachtungen von Ureterenatonie. Verf. wendet sich 
gegen die Bezeichnung eines forcierten Harnleiters, wenn dem Phänomen eine 
primäre Harnleiteratonie zugrunde lieg. Boeminghaus (Halle a.s.). 


Th. Messtorff. Ein Beitrag zur Frage der Totalexstirpation der Harnblase 
bei Krebs. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXCIII. Hft. 3—6. S. 425 
bis 429. 1925. Oktober.) 


Im Städt. Krankenhaus Neumünster i. H. wurde von Graf im August 1°22 
nach vorheriger Einpflanzung der Ureteren in die Haut der Leistengegenä die 
Blase wegen Tumor in toto exstirpiert. Nach einer durch den Befund nacı:lier 
als unnötig erwiesenen Ektomie der linken Niere wird der Mann gesund uud 
arbeitsfähig. Den Harn fängt er durch dicke Frottiertücher auf, die cr sich 
mit selbst angefertigter Bandage umbindet. Anfang Juni 1925 Nacken- 
karbunkel. Äußere Mündung des rechten Harnleiters stark verenzert; Harn- 
leiter stark ‚erweitert; trüber Harn läuft dauernd ab. Exitus an Uräimie, Rechte 
Niere durchsetzt mit haselnußgroßen Höhlen, die stinkenden eiiizen Harn 
enthalten. Diesem Erfolg durch 3 Jahre stehen zwei primäre Todcsfälle nach 
Ektomie der Blase gegenüber. zur Verth (Hamburg). 
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Lucri. Su un caso di sifilide vesicale. (Giorn. it. di derm. e sif. 1925. August. 
Ref. Morgagni 1925. Oktober 18.) 


34jährige Frau, die früher mehrfach abortiert hatte, erkrankte an Harn- 
drang, Schmerzen beim Harnlassen und stark getrübtem Urin; durch Blasen- 
spülungen wurde keine Besserung erreicht. Die Cystoskopie ergab stark 
fleckige Rötung der hinteren Blasenwand und vereinzelte Papeln in der Um- 
gebung der Harnleitermündungen. Die Wassermann’sche Reaktion war stark 
‚positiv. Durch eine Quecksilber-Sulfarsenolbehandlung wurde die Kranke ge- 
heilt. Die Papeln der Blasenschleimhaut schwanden. Es blieb nur eine leichte 
Rötung der Blasenschleimhaut zurück. Herhold (Hannover). 


D. N. Eisendrath, H. Katz and J. M. Glasser. Bladder reflux. (Journ. of the 
amer. med. assoc. vol. LXXXV. no. 15. p. 1121.) i 


Blasenrückfluß (Rückstauung von Urin aus der Blase in die Ureteren oder 
Nierenbecken) kommt angeboren vor, ferner bei schwerer akuter Cystitis, 
chronischer spezifischer oder unspezifischer Infektion der Harnorgane, bei 
chronischem Verschluß des Blasenausgangs und bei Blasenstörungen infolge 
Erkrankungen des Zentralnervensystems. Bei Untersuchung von 91 Gesunden 
und Kranken wurde die Erscheinung in fünf Fällen beobachtet, worunter kein 
Gesunder, kein Fall von Schwangerschaft und keiner mit mechanischem Ent- 
leerungshindernis war. Der Rückfluß kann aufsteigende Infektion aus der 
Blase oder Ausbreitung von einer Niere auf die andere verursachen. Er kann 
auch unter Umständen Veranlassung zur Diagnose einer beiderseitigen Er- 
krankung geben, wo nur eine einseitige vorliegt. Wie das Versagen des nor- 
malen Ureterenschlusses zustande kommt, ist nicht sicher. 

Gollwitzer (Greifswald). 


L. Lurz. Über sogenannte kongenitale Blasendivertikel. (Zeitschrift für urolog. 
Chirurgie Bd. XVIII. Hit.5 u.6. 1925.) 


Unter Zugrundelegung von acht operierten Blasendivertikeln werden mikro- 
skopisch Bau der Divertikel, Form, Größe, Statistik, Alter und Geschlecht, 
Ätiologie, Symptomatologie und Diagnose dieser Erkrankungen unter Berück- 
sichtigung der geläufigen Ansichten besprochen. L. schließt sich der herrschen- 
den Ansicht an, daß die sogenannten kongenitalen Divertikel keine angeborene 
Mißbildung darstellen, sondern an muskelschwachen Stellen der Blase ent- 
stehen. Nur die Anlage zum Divertikel ist angeboren. Versuche an Hunden, 
Blasendivertikel experimentell zu erzeugen, mißlangen. 

Boeminghaus (Halle a.S.). 


E. Beer (New York). The technic of the operative treatment of neoplasms of 
the urinary bladder. (Annals of surgery 1921. S. 73.) 


Um bei der suprasymphysären Exstirpation von Blasentumoren eine Im- 
plantation von Tumorzellen zu verhüten, sind bestimmte Vorsichtsmaßregeln 
erforderlich. 

Die Blase soll vor der Operation nicht gespüit werden; der Eingriff selbst 
wird in Beckenhochlagerung ausgeführt. An der wie üblich freigelegten Blase 
wird der Urachusstiel durchtrennt, damit man dic Blase vor die Bauchwunde 
vorziehen kann. Wenn dies geschehen ist, wird sie allseits durch Tücher 
umgeben und eröffnet. Der Wundrand wird mit zahnlosen Klemmen gefaßt 
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und sofort die Gesamtheit der Tumoren mit dem Brenner verschorft. Tupfen 
soll auf alle Fälle vermieden werden. Nach Verschorfung der kranken Stellen 
werden sie wie gewöhnlich scharf exstirpiert. Ist ein Ureter gefährdet, so 
soll er in genügender Entfernung von der Blase abgetrennt und in gesunde 
Blasenwand implantiert werden. Danach wird durch ausgiebige Spülung der 
Blase und der Operationswunde mit Alkohol für die nachträgliche Zerstörung 
etwa verstreuter Tumorkeime gesorgt, die Abdeckung beseitigt und die 
Blasenwunde wie üblich in Schichten genäht. Suprasymphysäre Ableitung der 
Wundabsonderung wird empfohlen. — 10 gute Abbildungen. 
Seifert (Würzburg). 


H. Jarosz. Zur Kenntnis der Harnblasendivertikel. (Zeitschrift für Urologie 
Bd. XIX. Hft. 10. 1925.) 


Das Harnblasendivertikel ist nicht allzu häufig. Es macht in vielen Fällen 
keine klinischen Erscheinungen und wird öfters ganz zufällig als Nebenbefund 
bei der Cystoskopie, Röntgenaufnahme oder bei der Sectio alta gefunden. In 
anderen Fällen ist es jedoch für den Kranken durchaus nicht gleichgültig, ob 
er ein Divertikel hat oder nicht; denn bei einer gewissen Größe treten mit 
der Zeit unfehlbar schwere Erscheinungen auf, wie Harnverhaltung, Tumor- 
bildung, fortschreitende Infektion nach der Niere oder dem Bauchfell hin, die 
zum Tode führen kann, wenn nicht in richtiger Weise therapeutisch vor- 
gegangen wird. Die Diagnose muß also möglichst früh gestellt werden. Die 
moderne Therapie ist, das Divertikel möglichst radikal zu entfernen, sofern 
es der Allgemeinzustand des Kranken und die vorgefundenen Verhältnisse er- 
lauben. In allen anderen Fällen soll man versuchen, die Harnverhaltung durch 
die sogenannten palliativen Operationen zu beseitigen. | 

Paul Wagner (Leipzig). 


W. S. Kostiurin. Über Fibromyome der Harnblase. (Zeitschrift für urolog. 
Chirurgie Bd. XVIII. Hft.3 u.4. 1925.) 


Die cystoskopische Untersuchung zeigte eine kirschgroße Geschwulst mit 
breiter Basis im vorderen Drittel des Harnblasensphinkters. Die den Tumor 
bedeckende Schleimhaut war normal. Abbildung. Die histologische Unter- 
suchung der exstirpierten Geschwulst ergab ein Fibromyom mit adenomatösen 
Einschlüssen (sogenannte aberrante Prostatadrüse). 

Boeminghaus (Halle a.S.). 


A. Weiser. Zur Erkennung der Strahlenpilzkrankheit der Harnblase. (Zeit- 
schrift für urolog. Chirurgie Bd. XVII. Hft.3 u.4. 1925.) 


Eigene Beobachtung. Im linken Hypochondrium fand sich eine kindskopf- 
große Resistenz, in deren Bereich die Haut etwas ödematös war. Die Re- 
sistenz zeigte in ihren mittleren Partien Fluktuation und war nicht druck- 
empfindlich. Auf Inzision wurde hier Eiter entleert, in dem sich Aktinomyccs- 
pilze feststellen ließen. Kurze Zeit später traten Harnbeschwerden auf. Die 
Cystoskopie zeigte am Scheitel der Blase einen scharf umschriebenen Bezirk 
mit stark bullösem Ödem. Auf Druck von den Bauchdecken her quoll aus 
dieser Blasenpartie an mehreren Stellen Eiter in dünnem Strahl hervor (Cysto- 
skop. Abbildung). Es handelte sich um ein Weitergreifen des Aktinomyces- 
pilzes auf die Blase. Pat. kam ad exitum. 

Boeminghaus (Halle a.S.). 
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Max Krabbel (Aachen-Forst).. Zur Röntgenbehandlung der Prostatahyper- 
trophie. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. CXXXIII. Hft. 2. S. 266. 
1935.) 

Seit 1914 wurden (anfangs von Longard, später vom Verf.) 28 Fälle 
von Prostatahypertrophie mit Röntgenstrahlen behandelt. Bestrahlung in 
letzter Zeit ausschließlich vom Damm aus mjt Röhren von 12 Wehnelt Härte, 
26 cm Fokus-Hautabstand, 4 mm Aluminiumfilter; in jeder Sitzung 8 H, 3 bis 
4 Sitzungen in Abstand von 8—10 Tagen. In 23 Fällen guter Anfangserfolg. 
Spätresultate nur von fünf Kranken bekannt. Zwei litten an vorübergehenden 
_ Störungen, alle fühlen sich frisch und leistungsfähig. Diese Erfolge sind über- 
raschend gut. Es empfiehlt sich, besonders die Fälle, die bei strenger Indi- 
kationsstellung von der operativen Behandlung ausscheiden, zu bestrahlen. 


Paul Müller (Landau, Pfalz). 


A. T. Lidski. Chirurgische Zutritte zur Prostata bei Hypertrophie derselben. 
Chir. Abteilung des Städt. zentr. Krankenhauses in Astrachan. 62 Seiten. 
(Russisch.) 


Ausführliche Besprechung der Anatomie der Vorsteherdrüse, verschiedener 
Operationsmethoden bei Hypertrophie derselben, sowie der Indikationen für 
die Operation. Da der transvesikalen Operationsmethode und bedeutend mehr 
noch der perinealen verschiedene Nachteile anhaften, so glaubt Autor eine 
eigene Methode empfehlen zu dürfen, die die Nachteile der transvesikalen und 
' perinealen Methode nicht besitzt. Einführung eines elastischen Katheters in 
die Blase, Schnitt über dem Os pubis 4—6 cm lang. Auseinanderspreizung 
der M. recti, man gelangt in das Spatium retromusculare, nach Durchtrennung 
der Fascia transversa in das Spatium praevesicale, stumpf mit dem Finger 
durch die Fascia praevesicale zur vorderen Blasenwand, längs der Blasenwand 
‚mit dem Finger in die Tiefe und nach unten zu dem oberen Rande der Liga- 
menta pubo-prostatica, zwischen welchen der in die Blase eingeführte Ka- 
theter gefühlt werden kann. Mit dem Nagel wird nun, ähnlich wie bei der 
Freyer’schen Methode, die Prostata zu beiden Seiten der Urethra ausgelöst. 
Durch den in das Rektum eingeführten Finger des Assistenten wird die Aus- 
lösung durch Hervorheben der Prostata erleichtert. Die Schädigung der 
Urethra und des Duct. ejaculator. kann hierbei gewöhnlich vermieden werden. 
Nach Einführung des Fingers in das Prostatabett wird der entsprechende Teil 
des verdünnten Perineums vorgewölbt und auf 2cm Länge inzidiert. Ein- 
führung eines Gazestreifens. Schließung der oberen Wunde. Die transvesikale 
Methode behält ihre Berechtigung bei Blasensteinen, stark infiziertem Urin 
(Ruhigstellung der Blase), bei Prostatahypertrophien, welche sich stark in die 
Blase vorwölben. Nach der Methode vom Autor wären vor allem Prostata- 
hypertrophien zu operieren, die am Collum vesicae und aus der oberen Gruppe 
der periurethralen Drüsen sich entwickeln. A. Gregory (Wologda). 


Einar Lütcherath. En prostatiker med uraemi. (Norsk Magazin for Laege- 
videnskaben Jahrg. 85. Nr. 11. S. 923--930. 1924. [Norwegisch.]) 


5öjähriger Mann. Vollständige Harnverhaltung. 3,4%/,. Harnstoff im Blut- 
serum. Nach mehrtägiger Vorbereitung mit Katheter Prostatektomie unter 
Parasakralanästhesie. Verlauf gut. Schon nach 6 Tagen 1,16°/9 ılarnstoff, 
weiter sinkend auf 1,05. Heilung. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


>i: 
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Hagemann (Würzburg). Die Diagnose und Behandlung der Prostatahyper- 
trophie. (Würzburger Abhandlungen a. d. Gesamtgebiet der Med. Neue 
Folge Il. Hift. 3.) 


Verf. bespricht an Hand von 61 in den Jahren 1922—1924 in der Würz- 
burger Klinik behandelten Fällen seine Erfahrungen über die Prostatahyper- 
trophie. Er weist dabei eindringlichst darauf hin, daß die Diagnostik gerade 
vom Praktiker besser ausgebaut werden muß. Allein in.11 (!) von 61 Fällen 
war die Diagnose Prostatahypertrophie nicht oder erst nach schon länger 
dauernder Behandlung im Stadium der vollen Urinretention gestellt worden. 
Durch die späte Diagnose wird naturgemäß die Gefahr der Komplikation und 
damit Unmöglichkeit der Radikaloperation immer größer, und die Forderung 
des Verf.s, erst alle Möglichkeiten der Diagnose, unter Umständen auch die 
Sectio alta als Probeschnitt, zu erschöpfen, ehe man das Bestehen einer 
Prostatahypertrophie ausschließt, erscheint nur allzu berechtigt. Bei der Unter- 
suchung müssen Blase und Niere ebenso genau und gründlich untersucht 
werden wie die Prostata. 

Für die Behandlung werden folgende Leitsätze aufgestellt: 

Die Katheterbehandlung hat im wesentlichen nur Wert als Vorbereitung 
für die Operation, sie ist sonst nur ein Notbehelf. 

Sobald sich deutliche Anzeichen einer Blasenschwäche, leichte Symptome 
einer Störung der Nierenfunktion und einmal eine stärkere Infektion der 
Harnwege bemerkbar gemacht haben, ist die Prostatektomie notwendig. 

Die Operation darf erst nach sorgfältiger Vorbehandlung ausgeführt werden. 

Alle Fälle, bei denen die Infektion und die Nierenfunktionsstörungen auch 
nach länger dauernder Vorbehandlung nicht entsprechend behoben Sud; sind 
grundsätzlich von der radikalen Operation auszuschließen. 

Häbler (Würzburg). 


Kurt Fritzler. Zur Kenntnis der Tumoren des Samenstranges, der Scheiden- 
häute und des Nebenhodens. (Zeitschrift für urolog. Chirurgie Bd. XVIII. 
Hft.5 u.6. 1925.) 


Verf. stellt die Literatur über die Tumoren des Samenstranges und der 
Scheidenhäute zusammen. Er bereichert die Literatur über Samenstrang- 
tumonren durch drei weitere Fälle, bei denen es sich um die meist zur Be- 
obachtung kommenden Lipome handelte. Auch zu den Tumoren der Scheiden- 
häute des Samenstranges liefert er eine eigene Beobachtung, bei der es sich 
um ein von der Tunica vaginalis ausgehendes, polymorphkerniges Sarkom, 
mit eigenartigen Riesenzellen, ausgedehnten Nekrosen und reichlichen Ge- 
fäßen handelte. Zum Schluß geht Verf. kurz auf die Genese der Tumoren ein. 

Boeminghaus (Halle a.S.). 


N. Barbilian. Les résultats éloignés de l’Epididymectomie dans la tubercuicze 
genitale. (Presse med. n0.88. 1925. November 4.) 


Bericht über 145 Fälle der Klinik Hartmann, von denen 15 dorpel- 
seitige Fälle waren. In 38 Fällen war der Hoden gleichzeitig erkrankt. mal 
war neben dem Nebenhoden auch Prostata und Samenblase c.isanxt. In 
35 Fällen war eine Gonorrhöe vorausgegangen. 33mal wurde die Kastration 
ausgeführt, während in 92 Fällen lediglich der Nebenhoden entiernt wurde. 
Von diesen 92 Fällen wurden 25 nachuntersucht, deren Operation bis zu 
23 Jahren zurücklag. Keine psychischen Störungen, keine Alcration der 
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sexuellen Tätigkeit und Empfindung, anscheinend völlige Heilung ohne Atro- 
phie des Hodens. Nur in 3 Fällen von insgesamt 92 operierten wurde ein 
Rezidiv beobachtet, die gleichzeitigen Erkrankungen von Prostata und Samen- 
blasen gingen zurück. M. Strauss (Nürnberg). 


N. I. Kukudshanow. Spermatogenese bei Erkrankungen der Epididymis. (Zeit- 
schrift für urol. Chirurgie Bd. XVII. Hft.3 u.4. 1925.) | 


Die Mitteilung stützt sich auf die Untersuchung von 19 Fällen, bei denen 
2mal auch der Hoden mit erkrankt war. I1lmal handelte es sich um eine 
tuberkulöse Affektion des Nebenhodens, 3mal um eine gonorrhoische, 1mal 
um eine Nebenhodencyste, Imal um eine fibromatöse Geschwulstbildung und 
imal um eine doppelseitige Vasektomie. Die Untersuchungen ergaben, daß 
die Spermatogenese beim Verschluß der Samenleiter größtenteils (75—80%) 
erhalten bleibt. Daher sind die operativen Bestrebungen, die Durchgängigkeit 
wieder herzustellen, berechtigt. Die Zwischenzellen traten in der Hälfte der 
Fälle in vermehrter Zahl auf. Boeminghaus (Halle a.S.). 


Harold R. Dew. Malignant disease of the testicle. 168 Seiten mit 52 Abbil- 
dungen und 5 farbigen Tafeln. Preis M. 21.—. London, H. K. Lewis 
& Co., 1925. 


Eine sehr schöne und eingehende Monographie über die Pathologie, Dia- 
gnose und Behandlung der bösartigen Hodentumoren mit ausgezeichneten Ab- 
bildungen und farbigen Tafeln und einem Anhang von 40 Krankengeschichten. 

Borchard (Charlottenburg). 


A. Derocque. Tumeurs mixtes du testicule chez l’enfant. (Bull. et mém. de 
la soc. anat. de Paris 1924. Hft.7. S. 484.) 


Ein Knabe von 17 Monaten wies eine hühnereigroße Hodenanschwellung 
(Entfernung mit Durchtrennung des Samenstranges hoch oben; mikroskopisch: 
Mischgeschwulst mit epithelialer Entartung), ein 3jähriger Knabe eine Hoden- 
geschwulst von Truthenneneigröße (dieselbe Operation; mikroskopisch: Epi- 
theliom mit hämorrhagischer Entartung), ein Knabe von etwa 2 Jahren eine 
Hodenneubildung von der Größe des Kopfes eines Erwachsenen auf (derselbe 
Befund wie bei dem 3jährigen Knaben). Verwechslungen mit Cysten, Hämato- 
kele, Tuberkulose, bösartige Geschwulst liegen nahe. — Im Schrifttum 128 Be- 
obachtungen von Hodengeschwulst bei Kindern. Darunter 1 Seminom, 16 Tera- 
tome, 26 Mischgeschwülste. Letztere sind fast stets aus nur sehr wenigen 
verschiedenen Gewebsarten zusammengesetzt und verhalten sich klinisch wie 
bösartig, äußerst schnell verlaufende Geschwülste. Die Kastration scheint 
häufig den Ablauf noch beschleunigt zır haben. 

Georg Schmidt (München). 


E. Coudert et A. Derosaue. Torsion d'un testicule surnum£eraire. (Bull. et 

mem. de la soc. anat. de Paris 1924. Hft.7. S. 486.) 

Ein Knabe von 7 Monaten wird wegen »linkseitigen eingeklemmten Leisten- 
bruches« operiert. Er war vor 10 Stunden mit Erbrechen er!:rankt; der Stuhl 
war angehalten. Man enticınte einen übcerzrähligen, verdrehien Hoden mit 
Nebenhoden und Hydatide, von dessen unterem Pol ein Gefäßstrang zum 
oberen Pol des regelrechten linken Hodens verlief. 

Georg Schmidt (Müachen). 
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Mauclaire et A. Vigneron. Tuberculose pseudon&oplasique du testicule. (Bull. 
et mém. de la soc. anat. de Paris 1924. Hit.7. S. 501.) 


Ein 20jähriger Mann. Seine Hodenschwellung erweckte wegen ihrer 
gleichmäßigen Härte und Oberfläche den Eindruck einer bösartigen Ge- 
schwulst. Man fühlte nirgends erweichte Stellen. Nebenhoden unversehrt 
und nicht in den Hoden hineinversenkt. Auf einem mittleren Durchschnitt des 
herausgenommenen Hodens sah man Tuberkelknötchen, die gleichmäßig den 
Hodenkörper durchsetzten, während der Nebenhoden keine Veränderung 
zeigte. l 

M. beobachtete in 15 Monaten zwei solcher Fälle von geschwulstartiger 
Hodentuberkulose; sie ist also doch nicht so selten. 

Georg Schmidt (München). 


Sölve Richter. Zur Kenntnis der Harnröhrentuberkulose, insbesondere ihrer 
strikturierenden Form. Chir. Klinik Upsala, Prof. Nyström. (Acta chir. 
scandinavica Bd. LIX. Hft. 2. S. 237—252. 1925.) 


Verf. teilt zwei Fälle von tuberkulöser Striktur der Harnröhre mit, bei 
denen ein unvorsichtiges Sondieren zu einer tödlich verlaufenden Miliartuber- 
kulose führte. Ein weiterer Fall von Periurethritis tuberculosa mit Sekundär- 
infektion, Miliartuberkulose und Sepsis. Wahrscheinlich lag in dem letzteren 
Falle eine primäre Harnröhren- oder Samenblasentuberkulose vor. Es können 
tuberkulöse Veränderungen an der Harnröhre vorhanden sein, ohne daß der 
Pat. etwas davon weiß. Strikturen bei Patt. mit Urogenitaltuberkulose dürfen 
nicht sondiert werden. Gelingt eine Cystoskopie aus diesem Grunde nicht, so 
ist die explorative Freilegung der Nieren einer erzwungenen Cystoskopie vor- 
zuziehen. Verf. berichtet weiter über 13 Fälle von Urogenitaltuberkulose mit 
gleichzeitiger Striktur. Bei 9 Fällen konnte der Primärherd durch Nephr- 
ektomie beseitigt werden. In 8 Fällen heilte daraufhin auch die Harnröhren- 
tuberkulose aus. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


Arne J. A. Arnesen. Enuresis og Spina bifida. Mit 6 Röntgenbildern. (Norsk 
Mag. for Laegevidenskaben Jahrg. 85. Nr.4. S. 299—306. 1924. [Norw.]) 


Verf. hat das Vorkommen von röntgenologisch sicherer Spina bifida bei 
Enuresis und bei anderen Zuständen bei im ganzen 63 Patt. untersucht. Das 
Material spricht dafür, daß bei Enuresis ein häufiges Vorkommen von Spina 
bifida nachzuweisen ist. In einzelnen Fällen ist die Spina bifida für die 
Enuresis verantwortlich zu machen. Ein Fall, ein 21jähriger Mann, vorher 
ohne Erfolg behandelt, wurde operiert. Laminektomie des V. offenen Lumbal- 
wirbels. Heilung der Enuresis. Man soll daher bei hartnäckiger Enuresis an 
Spina bifida denken und eventuell operieren. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


C. A. Castano. Contribution à l'étude Etiologique et pathogenique des hérior- 
ragies utérines dans le myome et les affections utérines hemorragiques. 
(Presse méd. no. 78. 1925. September 30.) 


Untersuchungen an Meerschweinchen führten zu dem Ergebnis, daß die 
Blutungen beim Myom und ebenso bei den verschiedenen mit Meirorrhagie 
einhergehenden Affektionen der Pubertät und der Menopause nichts mit einer 
Endometritis zu tun haben, sondern ovarieller Natur sind. Das Wesentliche 
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sind Alterationen des Corpüs luteum, die in der Uterusschleimhaut besondere 
Veränderungen bedingen, die nicht entzündlicher Natur sind und die Schleim- 
haut in den prämenstruellen Zustand versetzen. 

M. Strauss (Nürnberg). 


Robert Dupont et L. C. Simard. Seminome de l'ovaire. (Bull. et mém. de la 
soc. anat. de Paris 1925. Hft.6. S. 124.) 


Einer Frau, deren Krankengeschichte an anderer Stelle mitgeteilt werden 
soll, entstammt ein echtes Seminom des Eierstockes (genauer histologischer 
Befund). Es wiegt 1220 g und ist so groß wie der Kopf eines Neugeborenen. 
Die Frau hat innerlich nirgends weibliches Geschlechtsgewebe. 

Georg Schmidt (München). 


Plauer. Zur. Sympathicusneurose der weiblichen Sexualorgane. (Fortschritte 
der Medizin 1925. Nr. 14.) 


Der sehr eingehende Artikel handelt von den nasalen Reflexneurosen, mit 
besonderer Berücksichtigung ihrer Beziehung zu den weiblichen Geschlechts- 
organen. Da dieses Gebiet bei dem starken Interesse für die krankhaften 
Erregbarkeiten des Sympathicus in der gegenwärtigen Zeit von großer Be- 
deutung ist, so sei der Artikel in folgendem kurz referiert. 

Unter dem sympathischen System verstehen wir den beiderseits der 
Wirbelsäule verlaufenden Grenzstrang und seine Ausläufer, die die Präverte- 
bralganglien bilden. Diesem sympathischen System steht gegenüber das para- 
sympathische System mit dem Vagus als Hauptvertreter. Es gliedert sich in 
ein kranial- und ein sakralautonomes System. Ersteres enthält die Fasern für 
den Sphincter pupillae, die Zentren und Nervenfasern für die Tränen-, Nasen- 
und Speicheldrüsen im verlängerten Mark und die viszeralen Fasern des 
Vagus, letzteres die aus dem Sakralmark stammenden Fasern für die Becken- 
organe. 

Die Nase wird sympathisch innerviert durch das Ganglion spheno- 
palatinum, das durch den Nervus petrosus profundus, der aus dem N. caroticus 
internus, herkommend aus dem Ganglion cervicale superius, stammt, mit dem 
Grenzstrang des Sympathicus verbunden ist. Es entsendet zahlreiche Äste in 
die Nasenschleimhaut, zur Orbita, der Schleimhaut der hinteren Siebbein- 
zellen, der Keilbeinhöhle. 

Die sympathische Innervation der weiblichen Genitalien geschieht haupt- 
sächlich durch den Plexus coeliacus, gebildet durch das paarige Ganglion 
coeliacum. Seine Wurzeln sind erstens die N. splanchnici, zweitens die ab- 
dominalen Äste der N. vagi, drittens Zweige der letzten Brust- und der zwei 
obersten Lendenganglien. 

Beziehungen zwischen Nase und anderen Organen kennt man von alters 
her. Genaueres darüber berichtete Gumprecht 1717, Wepfer 1728, der 
als Folgen von Reizungen der Nasenschleimhaut Kopfschmerzen, Schwindel, 
Asthma, Epilepsie u. a. sah. 1571 berichtete Soltolini über zwei Heilungen 
von Bronchialasthma durch Eriiernung von Nasenpolypen Die nasale Reflex- 
neurose als Krankheit warde aber besonders durch Fliess aufcestellt. Der 
Symptomenkemplex dieser Erkrankung ist folgender: 1) Kopfsympteme: Kopf- 
schmerz und Migränc, Scnwindelanfälle, unruhiger Schlaf, Intoleranz gegen 
Alkohol. 2) Neuralzische Beschwerden: Schmerzen an bestimmten Körper- 
stellen, die mit den Hcead’schen Punkten identisch sein soiien, nämlich an den 
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Schulterblattspitzen, in den Interkostalräumen der Herzgegend, am Schwert- 
fortsatz, in der Magengrube, dem Hypochondrium, der Nierengegend und 
dem Kreuz. 

Die Wechselbeziehungen zwischen Geschlechtsorganen und Nase hat eben- 
falls vor allem F liess untersucht, nach ihm Koblanck, Siegmund u.a. 
Außer zur Genitalsphäre hat die Nase noch nahe Beziehungen zu einer be- 
stimmten Form von Herzarrhythmie. Die Tierversuche von Koblanck und 
Röder beweisen die Beziehungen zwischen Nase und Genitale. Bei Hunden, 
Kaninchen und Ratten wurde die untere Nasenmuschel operativ entfernt. Die 
operierten Tiere bleiben während ihres ganzen Lebens sexuell völlig indiffe- 
rent. Die Sektion ergab, daß die Genitalorgane auf embryonaler Stufe stehen 
geblieben waren. Klinisch fand Koblanck, daß der Blutgehalt der Gebär- 
mutter einer Kreißenden erstaunlich vermindert war, nachdem er 14 Stunde 
vor der Sectio caesaria die Schwellkörper der Nase mit Adrenalin bepinselt 
und dadurch Kontraktion des Uterus und seiner Gefäße bewirkt hatte. Kli- 
nische Beobachtungen über den Zusammenhang zwischen Nase und Genitale 
liegen in großer Zahl vor. Vor allem ist die Nasenschleimhaut zur Behand- 
lung der Menstruationsbeschwerden häufig mit Erfolg geätzt worden. Auch 
Abort ist nach Ätzung der Nasenschleimhaut beobachtet worden. Was der 
Verf. Diagnostisches und Therapeutisches in dieser Hinsicht weiter sagt, ge- 
hört in das Gebiet der Gynäkologie und muß im Original nachgesehen werden. 

Vogeler (Berlin). 


H. Sellheim (Halle a.S.). Die Bedeutung der gynäkologischen Untersuchung 
für die Unterleibstuberkulose und die Erkennung unklarer Fälle von 
Tuberkulose überhaupt. (Die extrapulmonale Tuberkulose Bd.1. Hft. 4. 
S.28. 1925.) 


Die große Bedeutung des Hegar’schen Zeichens — kleine, etwa hirsekorn- 
große und auch etwas größere harte, gleichmäßige Knötchen, die man bei der 
Rektaluntersuchung an der hinteren Platte des Lig. latum im Verlaufe der 
Lig. sacrouterina an der seitlichen Becken- und hinteren Uteruswand tasten 
kann — wird bestätigt und für die Erkennung auch der Peritonealtuberkulose 
ohne Beteiligung der Genitalien als wichtig hervorgehoben. Danach ist also 
auch dem Chirurgen die sorgsame Rektal- und gynäkologische Untersuchung 
in allen unklaren Fällen zu empfehlen. Seifert (Würzburg). 


V. Kafka (Karlsbad). Die Genese der weiblichen Genitaltuberkulose. (Die 
extrapulmonale Tuberkulose Bd. 1. Hft.4. S.13. 1925.) 


Die primäre Tuberkulose ist wohl möglich, aber es müßten alle diejenigen 
Kriterien, die auch einen tuberkulösen Primärherd in anderen Organen kenn- 
zeichnen, festgestellt sein. Dies scheint bisher nicht gelungen zu sein; so 
existiert in der Literatur kein einwandfreier Fall von primärer Genital- 
tuberkulose. 

‚Die sekundäre Infektion ist wohl häufiger als allgemein angenommen 
wird. Und zwar entsteht sie meistens auf hämatogenem Wege. Derart werden 
am häufigsten befallen die Ovarien, dann die Tuben, seltener der Uterus. 

Die Genese der Genitaltuberkulose per continuitatem kommt im Ovarium 
durch unmittelbares Übergreifen von den Nachbarorganen vor, anscheinend 
aber seltener als durch hämatogene Infektion. Dagegen ist der von der Bauch- 
fellhöhle zum Genitale gerichtete Säftestrom von großer Bedeutung für die 


1162 Zentralblatt für Chirurgie 1926. Nr. 18. 


Einschwemmung der Infektion in Tuben und Uterus. Diese Möglichkeit ist 
für die Tuben mindestens so wichtig, wie die hämatogene Infektion, für den 
Uterus aber entschieden häufiger. 

Die iymphogene Infektion stellt ein seltenes Ereignis dar. Im Anschluß an 
seine Ausführungen bringt der Verf. eine kurze klare Übersicht über die Ent- 
stehung der weiblichen Genitaltuberkulose, geordnet nach den einzelnen 
Organen. Seifert (Würzburg). 


O. Pankow (Düsseldorf). Die klinische Bedeutung der weiblichen Genital- 
tuberkulose. (Die extrapulmonale Tuberkulose Bd. 1. Hft.4. S.1. 1925.) 


Fortbildungsvortrag. Die Genitaltuberkulose ist quoad vitam keine gefähr- 
liche Erkrankung und erfordert infolgedessen auch nicht ohne weiteres eine 
operative Behandlung. Funktionell ist sie freilich für die Kranke von ein- 
schneidender Bedeutung. Chirurgisch wichtig sind die Ausführungen des 
Verf.s über die Beziehungen der Genital- zur Peritonealtuberkulose, die frei- 
lich m mancher Hinsicht noch der weiteren Aufklärung bedürfen. 

Seifert (Würzburg). 


D. N. Atabekow. Blasenfisteln bei Frauen und ihre operative Behandlung. 
Babuchin-Krankenhaus in Moskau, früher Alt-Katharinen-Krankenhaus. 
67 Seiten. 1925. (Russisch.) 


Besprechung der topographischen Anatomie der Blase bei Frauen und 
verschiedener Operationsmethoden, die zur Vernähung der Blasenfisteln emp- 
fohlen wurden. Entstehung hauptsächlich infolge nicht rationeller Hilfe bei 
der Geburt auf dem Lande (weder Arzt noch geschulte Hebamme). Das 
Prinzip der Operationsmethode des Autors besteht in möglichst voller und 
sorgfältiger Separation der Blase von der Scheide und dem knöchernen 
Becken. Nach solcher Separation kontrahiert sich die Blasenwand, und der 
Blasendefekt verkleinert sich, der jetzt leicht ohne Spannung vernäht werden 
kann. Es werden bei dieser Operation Kreuzschnitt oder Auckerschnitt an- 
gewandt. Bei dem Kreuzschnitt geht der mediane vertikale Schnitt von der 
Urethralöffnung zur seitlichen Scheidewand. Sorgfältige Vernähung des De- 
fektes der separierten Blase, Vernähung der Vaginallappen. Täglich 1—2mal 
wird nach der Operation Urin abgelassen, die Blase mit Sodalösung oder Kali 
hypermanganicum gespült, bis der Urin klar wird. Kein Katheter a demeure. 
Die Blase wird in querer Richtung vernäht. 41 eigene Fälle. Resultat auch in 
schweren Fällen gut. Die Operation nicht geeignet für Fälle, wo die Urethra 
in mehr als der Hälfte ihrer Länge zerstört ist, nicht geeignet für Fälle, wo 
die Fistel in der Kuppel der Vagina gelegen ist. Beschreibung der operierten 
Fälle. A. Gregory (Wologda). 


1.-B. D. Watson. The problem of cancer of the uterus. (Brit. med. journ. 
no. 3372. p. 279—281.) 


Ein abschließendes Urteil darüber, ob für die Behandlung der Uterus- 
karzinome Operation oder Radium vorzuziehen sei, kann derzeit noch nicht 
erfolgen. Der Verf. glaubt, daß bei noch gut operablen Fällen der chirurgi- 
sche Eingriff besser ist, weil sich sehr häufig mit Krebs infiltrierte Lymph- 
drüsen finden, die hierdurch am sichersten beseitigt werden. Die Heilungs- 
ziffer ist bei Korpuskarzinomen höher, als bei der Erkrankung der Cervix. 
Bei Grenzfällen und vorgeschrittener Krankheit hat jedoch nur die Radium- 
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behandlung noch Aussicht auf Heilung oder wenigstens Verlängerung der 
Lebensdauer. Heyman hatte unter 505 solchen Kranken 20,29% 5-Jahre- 
Heilung; Bayly und Healy konnten von 83 Kranken mit Uteruskarzinom- 
rezidiv 8% auf über 5 Jahre Dauer wieder herstellen. 

H.-V. Wagner (Stuttgart). 


F. Dautwitz. Collumkarzinom nach Röntgenbehandlung eines myomatösen 
Uterus. (Strahlentherapie Bd. XIX. Hft.3. S.589. 1925.) | 


46jährige Frau wird wegen eines Uterus myomatosus bestrahlt mit dem 
Erfolg, daß die Blutungen aufhören, die Menstruation aber erhalten bleibt. 
10 Jahre später Collumkarzinom. Ursächlicher Zusammenhang zwischen Be- 
. strahlung und Auftreten der Geschwulst? Jüngling (Tübingen). 


W. Lahm. Der Erfolg der Strahlenbehandlung des Collumkarzinoms, gemessen 
an den R-Zahlen in den sogenannten kritischen Zonen. (Strahlentherapie 
Bd. XX. Hit. 1. S.1. 1925.) 


L. hat seine Erythemdosis sowohl für Röntgen wie für Radium in R-Zahlen 
umgerechnet. Es ergab sich, daß die Dresdener Frauenklinik mit einer Ery- 
themdosis von 1100 R gearbeitet hatte. Die Erythemdosis für Radium lag bei 
760 Milligrammelementstunden-Zentimeter (mgeh/cm). Die von Martius vor- 
geschlagene Normalerythemdosis beträgt 600R, also 40% weniger. Auf Radium 
übertragen würde das 450 mgeh/cm betragen. Die rückschauende Betrachtung 
des Materials der Klinik ergab nun, daß, worauf von Kehrer schon 1920 
hingewiesen worden war, die Mehrzahl der Collumkarzinome bereits gut auf 
eine Dosis angesprochen hatten, die 30—400% niedriger lag, als die Erythem- 
dosis der Klinik. Dies bedeutet eine Dosis von 450—500 mgeh/cm, in R aus- 
gedrückt 600—660 R. Es ergibt sich damit eine weitgehende Übereinstimmung 
mit der Karzinomdosis von Seitz und Wintz, welche L. aber keineswegs 
als Heildosis des Karzinoms, sondern nur so verstanden wissen will, daß die 
Mehrzahl der überhaupt auf Strahlen ansprechenden Collumkarzinome am 
sichersten bei Anwendung dieser Dosis zu beseitigen sind. L. berechnet die 
in der Dresdener Frauenklinik verabreichten Dosen für verschiedene kritische 
Punkte und leitet auf Grund dieser Berechnungen genauere Bestrahlungs- 
pläne ab. Jüngling (Tübingen). 


J Heymann. Technik und Ergebnisse der Behandlung des Cervixkarzinoms 
im »Radiumhemmet« in Stockholm. (Strahlentherapie Bd. XX. Hft. 1. S. 34. 
1925.) | 


Genaue Beschreibung der Technik der Radiumbehandlung. In den Jahren 
1914—1921 wurden 505 Fälle behandelt, davon waren inoperable und Grenz- 
fälle in den Jahren 1914—1918 91,2, 1919—1921 68,4%; ein Drittel der Patt. 
war unter 46 Jahre alt, 19,1% 40 Jahre und darunter. Alle Verstorbenen sind 
als an Krebs gestorben gerechnet. Die 5jährige Gesamtheilungsziffer für die 
Jahre 1914—1918 beträgt 20,29%. Es ist dazu zu bemerken, daß infolge be- 
sonderer Umstände, die erörtert werden, die Erfolge der beiden Jahre 1916 
und 1917 besonders schlecht waren, wodurch die Gesamtstatistik gedrückt 
wird. Für die Zukunft sind nach den bisherigen, noch nicht 5 Jahre zurück- 
liegenden Anfangserfolgen bessere Ergebnisse zu erwarten. Als verschlech- 
ternd sind die in den genannten Jahren vorgenommenen zahlreichen Aus- 
schabungen während des Rückbildungsprozesses zwecks histologischer Unter- 
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suchung anzusehen. Von 14 3mal und öfter zur Untersuchung ausgeschabten 
Patt. ist keine mehr am Leben, keine lebte länger als 11% Jahre! Von ope- 
rablen und Grenzfällen zusammen leben nach 5 Jahren noch 40,5% symptom- 
frei, von den inoperablen Fällen konnten 16,6% 5 Jahre symptomfrei erhalten 
werden. Die primäre Sterblichkeit betrug 1,19%. 

Jüngling (Tübingen). 


H. Zacherl. Die Beeinflussung der Philipp’schen Virulenzprobe bei Collum- 
karzinom durch Bestrahlung. (Strahlentherapie Bd. XX. Hft. 1. S. 57. 1925.) 


Unter 39 Karzinomfällen (6 operable, 33 inoperable) wurden in 43,5% 
»virulente« Keime nachgewiesen, darunter 15mal hämolytische Streptokokken, 
4mal hämolytische Staphylokokken. Bei der nachfolgenden Exkochleation trat 
in keinem der als avirulent diagnostizierten Fälle Fieber auf, während unter 
den als virulent erkannten 7mal schweres Fieber zu beobachten war. Auch 
nach Reinigung des exkochleierten Geschwürs änderte sich der Ausfall der 
Virulenzprobe meist nicht. Demgegenüber konnte Z. feststellen, daß bei neun 
mit Radium bestrahlten und bei einer mit Röntgenstrahlen behandelten Frau 
10—14 Tage nach der Bestrahlung die virulenten Keime restlos verschwunden 
waren. In einem Falle von Überdosierung mit Schorfbildung waren die Keime 
im Gegenteil vermehrt. Diese bakterizide Wirkung tritt demnach nur bei Ver- 
wendung sehr harter Strahlung und Vermeidung der Gewebsschädigung durch 
Überdosierung ein. Jüngling (Tübingen). 


J. G. Clark. The poor risk for surgery of the pelvic organs. (Journ. of the 

amer. med. assoc. vol. LXXXV. no.12. p.881.) 

Der fortschreitenden Entwicklung der Betäubungsverfahren ist es zu 
danken, daß heutzutage postoperative Komplikationen seitens des Herzens, der 
Lungen oder der Nieren viel weniger zu fürchten sind als früher. Die großen 
Kliniken Amerikas sind deshalb durchweg von der Notwendigkeit der Nar- 
kosespezialisten überzeugt. Die Bedeutung vermehrter Wasserzufuhr vor und 
nach der Operation ist allgemein anerkannt. Das Abführen mit drastischen 
Mitteln ist in den Hintergrund getreten. Verf. gibt nach jeder Operation noch 
während der Narkose 1 Liter Natriumbikarbonat in 2%iger Lösung mit 60 ccm 
Paraffin per clysma. Dadurch werden — außer bei Peritonitis — die Tropf- 
einläufe ganz entbehrlich. Der Chirurg legt oft noch zu wenig Wert auf die 
psychische Behandlung seiner Kranken. Statt der Jagd nach verborgenen 
Infektionsherden (Tonsillen, Cervix uteri) oder statt der operativen Be- 
seitigung unwesentlicher Zustände (mobile Retroflexio, Wanderniere usw.) 
wäre sehr häufig eine ausschließlich psychische Behandlung angezeigt. 

Gollwitzer (Greifswald). 


Wirbelsäule, Rückenmark. 


Lelio Zeno. La cirugia de la sacralisacißn y seudo-sacralisacißn dolorosa. 
(Bol. y trab. de la soc. de cir. de Buenos Aires IX. no. 13. 1925.) 


Bei schmerzhafter Sakralisation operierte Z. teils mit, teils ohne Erfolg. 
Es bedarf zurzeit noch einer besseren Auswahl der zur Operation geeigneten 
Fälle. Mit engerer Indikationsstellung werden sich die Erfolge bessern. 
Wilmanns (Bethel-Bielefeld), 
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Adrien Harburger. Spina bifida occulta et sacralisation. (Bull. et mem. de 
la soc. anat. de Paris 1925. Hft.7. S. 170.) 


Ein 17jähriger. Seit 6 Jahren Bettnässen nach vielem Trinken. Degene- 
rationsanblick. Wahrscheinlich Erblues, obwohl Wassermannreaktion negativ. 
Einsenkung da, wo der V. Lendenwirbeldornfortsatz sich befinden sollte. 
Röntgenbild: Spina bifida sowie links Verschmelzung des V. Lendenwirbels 
mit dem Kreuzbein. Georg Schmidt (München). 


M. Mikula (Preßburg). Resultate der Operation der Spina bifida. (Bratis- 
lavsk& lekárske listy IV. no. 10. 1925.) 


Von 14 operierten Kindern waren 11 jünger als 1⁄2 Jahr, 3 Kinder waren 
2, 6 bzw. 11 Jahre alt. 1 Kind starb 5 Tage nach der Operation an Lungen- 
entzündung, 1 Kind nach 1 Monat. 12 Kinder (85%) leben. 10 weitere Fälle 
schlossen jeden operativen Eingriff aus; trotzdem wurde einer dieser Fälle 
mit sakraler Spina bifida wegen seines guten Allgemeinzustandes operiert, 
starb aber nach 1 Monat. Die Fälle müssen sorgfältig ausgewählt und mög- 
lichst bald nach der Geburt operiert werden, da sonst die Gefahr des Platzens 
der Cyste droht. Zur Deckung des Knochendefektes verwendete Verf. (Klinik 
Brdlik) die fasciomuskuläre Plastik nach Bayer; kein Gipsbett; Lagerung 
des Kindes wegen des Stillens auf die Seite. 

Gustav Mühlstein (Prag). 


Th. Nielsen. Spontanfraktur und: Iumbagoähnliche Symptome bei nicht tuber- 
kulösen Affektionen der Wirbelsäule. (Ugeskrift for Laeger 86. Jahrg. 
Nr.9. S.184 und Nr. 15. S.318. 1924. [Dänisch.]) 


Drei Fälle. 1) Steife Lendenwirbelsäule. Schmerzen im Kreuz. 3 Jahre 
beobachtet. Röntgen stets negativ. Trotz später aufgetretener Lungen- 
tuberkulose glaubt Verf. nur an eine Spondylarthritis. 2) Mann, 53 Jahre, 
Seit 20 Jahren Schmerzen im Kreuz, ab und zu in den Beinen. Bei einer 
Drehbewegung heftige Schmerzen und Parese der Beine. Im Röntgen Il. bis 
IV, Lendenwirbel verbreitert. Zwischen II. und III. eine knöcherne Brücke, 
die abgebrochen ist. Verf. nimmt Blutung und Kompression an. 3) Mann von 
50 Jahren. Seit 10 Jahren heftige Schmerzen in den Lenden. Wirbelsäule 
vollkommen versteift. Das Röntgenbild zeigt ausgesprochene Veränderungen 
an den drei untersten Lendenwirbeln. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


M. Dubois (Bern). Prinzipielle Fragen aus der Pathologie und Therapie der 
sagittalen und frontalen Verkrümmungen der Wirbelsäule. (Schweizer 
med. Wochenschrift 1925. Nr.38 u. 39.) 


Der Begriff der »statischen Deformitäten« muß aufgegeben werden, weil 
nicht die Schwerkraft, sondern dynamische Momente in erster Linie ver- 
antwortlich zu machen sind für die Entstehung von Wirbelverkrümmungen. 
Die Wirbelsäule darf nicht als statisches Organ betrachtet werden. 

Die Erzielung einer normalen Form bei der Therapie von Wirbelsäulen- 
verkrümmungen hat nur dann Zweck, wenn auch die Funktion dadurch 
günstig beeinflußt wird. Das Ziel einer normalen Funktion geht voran — 
selbst auf Kosten der Kosmetik. 

Viel zu wenig beachtet wird, daß die Haltung des Menschen weitgehende 
individuelle Unterschiede aufweist, und daß es generelle Haltungstypen gibt, 
die therapeutisch kaum zu beeinflussen sind. Es ist bei einer bestimmten 
Haltung zu unterscheiden zwischen der morphologisch gegebenen ana- 
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tomischen Stellung und der Haltung sensu strictiori, welche vom willkürlichen 
Zustande der Muskulatur abhängig ist. 

Gewisse Rückenformen sind besonders häufig mit funktionellen Be- 
schwerden verbunden, die zum Teil in die Lendengegend verlegt werden 
und sich als Müdigkeit und als Rückenschmerzen nach körperlicher An- 
strengung äußern. Dabei kann das Rückensystem normal konfiguriert sein, 
doch findet sich oft eine ganz mangelhafte Entwicklung der Lendenlordose. 

Auch seitliche Abweichungen der Wirbelsäule sind durchaus nicht immer 
als eigentliche Skoliosen zu bewerten, sondern häufig ebenfalls nur als mehr 
oder weniger veränderliche Haltungszustände. Nach dem Material des Verf.s 
scheint die Zahl der Skoliosen während der Schulzeit eher ab- als zuzunehmen: 
10,1—9,6 und 7,6% wirkliche Verkrümmungen im 7.—11. bzw. 16. Altersjahr. 
Für die Beurteilung auf Skoliose darf die Lage der Dornfortsätze allein 
nicht maßgebend sein, da nicht selten die Wirbelkörper allein verschoben sind. 
Im weiteren Verlauf der ausführlichen Arbeit werden die Fragenkomplexe 
der Ätiologie und Therapie der Skoliosen behandelt, ohne daß wesentlich 
Neues gebracht würde. Bezüglich der Therapie wird unter anderem darauf 
hingewiesen, daß die unter den Ärzten weit verbreitete Meinung falsch sei, 
als ob die meisten Skoliosen mit Gymnastik zu behandeln seien. Im Gegenteil 
sei die Mehrzahl der Skoliosen von dieser Behandlung auszuschließen, während 
für die Verkrümmungen in sagittaler Richtung eine Erweiterung der turne- 
rischen Ausbildung zu fordern sei. Nur die leichtesten Fälle von Skoliose 
seien einer Besserung durch Gymnastik zugängig, aber nur unter strenger 
Auswahl der Methodik und sachverständiger Kontrolle. 

Eduard Borchers (Tübingen). 


E. Comisso. Sul radrizzamento forzato della scoliosi. (Arch. di ortopedia 

XLI. 1. 1925.) 

Auf Grund ausgedehnter persönlicher: Erfahrungen Hinweis auf die Nach- 
teile der Abbott’schen Korrektion in Kyphose durch den ungünstigen Einfluß 
auf die Brustorgane, die bei dieser Stellung behindert werden. Die Korrektur 
in Extension erschwert die Redressierung und verlangt längere Behandlung. 
Verf. beschreibt die von ihm erprobte Korrekturmethode, die im wesentlichen 
darin besteht, daß bei rechtseitiger Dorsal- und linkseitiger Lumbaiskoliose 
das Becken durch Beugung des Knies stark nach rechts geneigt und ebenso 
der rechte Arm gesenkt wird, während der linke Arm erhoben wird. In dieser 
Stellung wird der redressierende Gipsverband angelegt, der vom Hals bis 
zur Symphyse reicht und lediglich ein vorderes Polster und ebenso ein 
hinteres linkseitiges hat, um einerseits genügende Atmungsexkursionen, 
andererseits die Ausdehnung des links eingesunkenen Thorax zu ermöglichen. 
Während der Erstarrung des Verbandes wird durch Rotation der oberen 
Rumpfhälfte nach links und der unteren nach rechts die Korrektur erstrebt, 
die freilich nicht. auf einmal erreicht wird, sondern erst nach mehreren Ver- 
bänden, die in 2wöchentlichen Zwischenräumen angelegt werden. Der letzte 
Verband bleibt monatelang liegen. Zum Ausgleich der Beckenneigung wird 
links erhöhter Schuh getragen. M. Strauss (Nürnberg). 


S. Crainz. Contributo alla conoscenza della cifo-scoliosi neoplastica. (Arch. 
di ortopedia XLI. 1. 1925.) 
Bei einem 17jährigen Mädchen kam es kurze Zeit nach einem Trauma 
zur Deformation des Halses mit begleitender Bewegungseinschränkung des 
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Kopfes. Später zeigte die Halswirbelsäule eine deutliche Schwellung, so daß 
eine tuberkulöse Spondylitis angenommen wurde. Die Untersuchung ergab 
außer einer beträchtlichen Kyphoskoliose der Hals- und Brustwirbelsäule eine 
knochenharte Schwellung der rechten hinteren Halsseite unter unveränderter 
Haut, verschieblich auf Druck, empfindlich und mit der Halswirbelsäule fest 
verwachsen. Das Röntgenbild ergab eine ovoide Knochengeschwulst, die 
hinter den Wirbelkörpern saß und vom V. bis zum VII. Halswirbel reichte. 
Die Operation ergab ein osteoides Sarkom, das sich ohne besondere Schwie- 
rigkeit entfernen ließ. Ein nach der Operation angelegtes Gipskorsett mit 
Kopfstütze ließ den größten Teil der vorhandenen Kyphoskoliose ohne be- 
sondere Schwierigkeit ausgleichen. Hinweis auf die Seltenheit dieser Tumoren 
und Anführung einiger analoger Fälle. Besonderer Wert wird auf den Nach- 
weis gelegt, daß die begleitende Kyphoskoliose rein mechanischer Natur ist, 
indem die Geschwulst sich wie ein Keil zwischen die benachbarten Wirbel- 
körper einschiebt und so Verhältnisse schafft, wie sie bei der kongenitalen 
Skoliose durch das Vorhandensein überzähliger Halswirbel entstehen. 
M. Strauss (Nürnberg). 


C. H. Lasch. Erfahrungen an 33 Laminektomien. (Deutsche Zeitschrift für 
Chirurgie Bd. CXCII. Hft. 1—5. S.109—127. 1925. Juli.) 


Von 33 Laminektomien der Rostocker Chir. Universitätsklinik (Geh.-Rat 
W. Müller) wurden 11 bei Tumoren, 6 bei Meningitis serosa circumscripta, 
11 bei Spondylitis tuberculosa, 3 bei Osteomyelitis und 2 bei Echinokokken 
vorgenommen. Kurze Krankengeschichten werden mitgeteilt. Ist der Ope- 
rabilität eines Wirbelsarkoms eine Grenze durch die Ausdehnung des Tumors 
gesetzt, so sind mitunter bei bewußt unradikalem Vorgehen gute Ergebnisse 
zu erzielen, wenn man eine Röntgenbehandlung folgen läßt. Einmal wurde 
die Laminektomie zu tief unten angesetzt. Auch die Vorschrift, den unteren 
Punkt der Freilegung in Höhe des Dornfortsatzes zu legen, welcher der 
oberen Anästhesiegrenze entspricht, schützt in den Fällen nicht vor zu tiefer 
Lokalisation, in denen die Begrenzung der anästhetischen Zone schwankt. In 
2 Fällen war der operative Befund negativ. Das Lipoidverfahren konnte 
in 5 Tumorenfällen bei der Operation nachgeprüft werden. In allen Fällen 
stimmte die Höhenlokalisation überein. Für die Unterscheidung von Tumor 
und Meningitis serosa gibt es bis jetzt keine Anhaltspunkte. Von den 6 Fällen 
von Meningitis serosa wurden geheilt 1, gebessert 3, ungebessert 2 (davon 1 
4 Monate nach der Operation gestorben). Bei der Spondylitis tuberculosa 
ist die Indikation zum Eingriff gegeben, wenn bei bestehender Mark- 
schädigung röntgenologisch Sequester nachweisbar sind. Eine Blockierung 
der Lipoidpassage kann über die Notwendigkeit der Operation nichts aus- 
sagen. Alle drei laminektomierten Osteomyelitisfälle wurden geheilt. Beide 
Echinokokkenfälle gingen zugrunde. Eine Verbesserung der Ergebnisse ist 
wohl nur durch Verfeinerung der Echinokokkendiagnose und Frühoperation 
zu erzielen, zur Verth (Hamburg). 


M. Bre&chot. La laminectomie chez les enfants atteints d’incontinence d'urine 
et portant une fissure de la première sacrée. Soc. de chir. Séance du 
21. oct. 1925. (Ref. Gaz. des hôpitaux 98. Jahrg. Nr. 89. 1925.) 
Der Eingriff führte einmal zur Heilung und brachte in fünf Fällen 
Besserung des Zustandes. Lindenstein (Nürnberg). 
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C. C. Coleman. Determination of local compression as an indication for 
laminectomy in acute injury of spinal cord. (Journ. of the amer. med. 
assoc. vol. LXXXV. no.15. p. 1106.) 


Operationen bei Wirbelsäulenverletzungen sind überflüssig, wenn keine 
Druckschädigung des Rückenmarks vorliegt. Nach dem Trauma können 
sofort neurologisch Erscheinungen einer Kompression auftreten, ohne daß eine 
solche organisch vorhanden ist. Der Nachweis der organischen Kompression 
ist daher sehr wichtig, sei es, daß sie durch Dislokation von Knochen- 
fragmenten oder Gelenkflächen, durch Hämatom oder Ödem bedingt ist. 
Besteht Kompression, so hält Verf. nach den Erfahrungen mit 14 eigenen 
Fällen die Laminektomie für angezeigt. Die Kompression wird festgestellt 
entweder durch Röntgenaufnahme des mit Kontrastmittel (Lipiodol) gefüllten 
Rückenmarkskanals, durch doppelte Punktion (über und unter der Ver- 
letzungsstelle) oder durch Lumbalpunktion mit Stauung der Venae jugulares 
nach Queckenstedt. Verf. gibt der letzteren Methode den Vorzug. Sie 
zeigt eine Blockierung des Rückenmarkskanals dadurch an, daß der Lumbal- 
druck mit der Stauung der Jugularvenen nicht wie normal hoch und rasch, 
sondern wenig und langsam ansteigt und abfällt. Hustenstöße während der 
Untersuchung können ebenfalls Anstieg bewirken. Bei gleichzeitiger Gehirn- 
und Rückenmarksverletzung kann die Druckschwankung auch ohne Vor- 
handensein einer Kompression ausbleiben. Gollwitzer (Greifswald). 


Mitteldeutsche Chirurgenvereinigung. 


Die nächste Tagung findet statt 
am Sonntag, den 6. Juni 1926, im Krankenstift Zwickau. 


Referate werden erstatten Kulenkampff (Zwickau) über »Die Trige- 
minusneuralgie und ihre Behandlung« und Tschmarke (Magdeburg) 
über »Tuberkulose und Unfall«. 


Anmeldungen von Vorträgen und Demonstrationen erbittet der Unter- 
zeichnete bis spätestens 15. Mai 1926. 


Die Tagesordnung wird den Mitgliedern rechtzeitig zugeschickt werden. 
Prof. Dr. Braun. 


Mittelrheinische Chirurgenvereinigung. 


Zur nächsten Tagung am 30. und 31. Juli in Freiburg i. Br. sind 
Anmeldungen bis Mitte Juni einzureichen. 


Lexer, 
Freiburg i. Br., Chirurg. Universitätsklinik. 


Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Pyof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht, | 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard In Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel In Leipzig. 
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Aus der Chirurgischen Abteilung des Krankenhauses Aachen-Forst. 


Zur Beurteilung der Nachblutung 
nach Gastroenterostomien. 
Von 


Max Krabbel. 


Die Nachblutung als Komplikation der Gastroenterostomie hat in der 
chirurgischen Literatur und auch in den größeren Operationslehren nur geringe 
Beachtung gefunden; das muß auffallend erscheinen; denn sicherlich wird 
jedem, der diese Operation häufig ausführt, ab und zu einmal dieses 
fatale Ereignis begegnet sein: Wenige Stunden nach der Beendigung des 
Eingriffs tritt eine schwere Hämatemese ein, die sich ' meist in kurzen 
Zeitabständen wiederholt und schließlich zu ganz bedrohlicher Anämie führen 
kann. Die Chirurgen, die sich in der Literatur mit dieser Frage beschäftigt 
haben, sahen in der größten Mehrzahl die Quelle der Blutung im zurück- 
gelassenen Ulcus, das durch Manipulationen während des Eingriffes lädiert 
sei, und empfahlen als einzig rationelle, kausale Therapie die schleunige 
sekundäre Resektion. Es ist meine feste Überzeugung, daß die Blutung fast 
immer aus der Gastroenterostomiewunde stammt und nicht 
aus dem Geschwür. Ich sah unter rund 300 Operationen 7mal eine ernste 
Nachblutung; in allen 7 Fällen handelte es sich um junge Männer mit 
kleinem Ulcus duodeni; jedesmal wurde die Mayo’sche Raffung gemacht, 
die das Ulcus einstülpt und fest an die gegenüberliegende Wand des Darms 
anpreßt; damit erscheint die Annahme einer Blutung aus dem Ulcus schon 
recht unwahrscheinlich und gezwungen; zudem bestand in einem Falle eine 
gedeckte Perforation mit kleinem, scharfrandigem Defekt, und Ulcera in 
diesem Stadium bluten doch erfahrungsgemäß sehr selten. 


Ich habe im ersten Falle, den ich erlebte, am Abend des Operationstages, 
als der Zustand des Kranken bedrohlich wurde, relaparatomiert und an der 
vorderen Magenwand die Gastrotomie gemacht. Der Magen war leer, auf 
der Gastroenterostomiestelle ein paar kleine Gerinnsel, kein blutendes Gefäß. 
Resigniert habe ich Magen und Bauch geschlossen, die Blutung wiederholte 
sich aber nicht mehr, der Kranke genas. Nach dieser Erfahrung habe ich mich 
in den späteren Fällen auf konservative Maßnahmen beschränkt — intra- 
venöse NaClI-Injektion in hypertonischer Lösung, Trinkenlassen von Clauden- 
aufschwemmung — und habe nie einen ungünstigen Ausgang gesehen. 


Zur Technik: Es wird prinzipiell die hintere vertikale Gastroenterostomie 
am tiefsten Punkte des Magens, also an der großen Kurvatur, ausgeführt; 
Naht fortlaufend, mit feiner Seide in dreifacher Schicht; die sichtbaren Ge- 
fäße der Subserosa und Muscularis des Magens werden vor der Durch- 
trennung doppelt gefaßt und unterbunden; die von der großen Kurvatur 
einspringenden größeren Gefäße werden außerhalb der Gastroenterostomie 
in der Kontinuität umstochen; die Anastomose wird unter Anwendung von 
Doyen’schen Klemmen angelegt. 


Wenn bei gleichbleibender Technik, exakter Blutstillung 
in der Hand desselben Operateurs immer einmal wieder ganz über- 
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raschend eine so abundante, geradezu erschreckende Blutung auftritt, muß 
sich doch die Frage aufdrängen, ob nicht endogene, biologische 
Noxen im Spiele sind und nicht die gefürchteten, der Verantwortlichkeit des 
Operateurs unterliegenden exogenen Schädlichkeiten — technische Fehler, 
mangelhafte Blutstillung, Klemmendruck. 


Ich sah einen Fall, der mir den Beweis zu bringen scheint, daß solche 
Gedankengänge berechtigt sind. 


Ich operierte einen 20jährigen Mann wegen eines kleinen Ulcus duodeni. 
Mayo’sche Raffung und Gastroenterostomia post. retroc. vert. Nachmittags 
schwerste Nachblutung, die schließlich mit konservativen Methoden zu be- 
herrschen war. Nach 11/, Jahren kam der Kranke mit den gleichen Beschwer- 
den wieder auf die Abteilung. Nach der Röntgenuntersuchung handelte es 
sich um eine Stenosierung der Gastroenterostomieöffnung. Die Operation 
bestätigte diesen Befund; das Ulcus war abgeheilt, der Pylorus narbig verengt, 
die Gastroenterostomie auf Bleistiftdicke stenosiert. Die Anastomose wurde 
auf die gehörige Breite erweitert; um der Blutungsgefahr aus dem Wege 
zu gehen, wurde in minutiösester Weise jedes, auch das kleinste Gefäß 
unterbunden. Trotzdem schwerste Nachblutung, die den Kranken äußerst 
gefährdete und nur mit Mühe beherrscht werden konnte. Der Pat. hat sich 
leider einer späteren Nachuntersuchung entzogen. 


Im letzten Falle, den ich vor einigen Monaten erlebte, habe ich den 
Kranken 4 Wochen nach der Operation von interner Seite nachuntersuchen 
lassen, mit folgendem Ergebnis: Die Milz ist perkutorisch und palpatorisch 
vergrößert; das Blutbild zeigt auffallende Leukopenie und Thrombo- 
penie; also eine deutliche biologische Normabweichung. Ich wage es 
nicht, aus den wenigen Beobachtungen bündige Schlüsse zu ziehen; die Mög- 
lichkeit, daß endogene Schädigungen eine Rolle spielen, scheint mir aber 
der Beachtung und Nachprüfung wert. Die Labilität des Gefäßsystems 
gehört in das Bild der Ulcusdiathese, das ist auch durch die kapillar- 
mikroskopischen Untersuchungen von Otfried Müller bestätigt; es ist 
sicher kein Zufall, daß in meinem Material die Nachblutung nur bei der 
Operation eines Ulcus, nie beim Carcinoma ventr. eintrat. 


Vielleicht bringen diese Überlegungen auch ein gewisses Licht in das 
Dunkel der Fälle von abundanter Magenblutung, bei denen bei der Autopsia 
in vivo oder mortuo die Blutungsquelle makroskopisch überhaupt nicht 
zu entdecken war, 


Wir haben in den letzten Jahren gelernt, das Ulcus als letzte Auswirkung 
einer Ulcusdiathese, Ulcuskrankheit anzusehen und allgemein kon- 
stitutionelle Faktoren mehr in Rechnung zu stellen; vielleicht muß auch 
die erhöhte Blutungsbereitschaft unter diesem Gesichtswinkel an- 
gesehen und bewertet werden. 
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Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Tübingen. 
Vorstand: Prof. Dr. Perthes. 


Stielgedrehte Appendices epiploicae unter dem Bilde 


der Appendicitis. 
Von 


Dr. med. K. W. Bender, 
Assistenzarzt der Klinik. 


Seitdem das Krankheitsbild der Perityphlitis zugunsten dem der Appen- 
dicitis an Bedeutung verloren hat, seitdem auch ätiologisch die Mehrzahl 
der sogenannten perityphlitischen und perikolitischen Prozesse als versteckte 
Erkrankungen des Wurmfortsatzes angesprochen werden, ist von den — kli- 
nisch übrigens kaum zu unterscheidenden — entzündlichen Veränderungen, die 
nur das Coecokolon allein betreffen, und auch von ihm ihren Ausgang nehmen, 
wenig mehr die Rede. Und doch gibt es einige anscheinend gar nicht so 
seltene umschriebene Dickdarmentzündungen, deren Entstehung ganz typisch 
ist. Es sind dies die Veränderungen der Appendices epiploicae, die, wie 
zuerst Riedel, v. Bruns und Zöppritz beschrieben haben, durch Stiel- 
drehungen Abklemmung in Hernien, Drehung im Bruchsack, Abschnürungen 
und geschwulstmäßiger Umwandlung Anlaß zu Entzündungen mit klinisch 
mehr oder weniger stürmischen Erscheinungen bis zur Peritonitis geben 
können, Da die Appendices epiploicae vielfach divertikelartige Fortsätze des 
Dickdarmlumens enthalten, beansprucht die Divertikulitis des Dickdarms in 
diesem Zusammenhange noch Beachtung (Eisenberg, Schoemaker). 

In der deutschen Literatur sind verhältnismäßig wenige, ältere Beob- 
achtungen niedergelegt. Neuerdings sind größere englische und amerikanische 
Zusammenstellungen erschienen. Bei den meisten der vorliegenden Beob- 
achtungen handelte es sich einerseits um Folgeerscheinungen schon länger 
zurückliegender Erkrankungen der Appendices epiploicae: Torsion mit Bildung 
freier Tumoren der Bauchhöhle (Riedel, Virchow, Zöppritz), oder 
um abklemmende Strangbildung oder um Brucheinklemmung der Appendices 
epiploicae mit Torsion und Entzündung (v. Bruns). Andererseits waren Ver- 
änderungen der Appendices epiploicae als Begleiterscheinungen von Entzündung 
des Wurmfortsatzes und der Gallenblase beschrieben. Ausschließlich die Fett- 
anhänge selbst betreffende Erkrankungen scheinen nach allem seltener 
zu sein. Zöppritz hat erstmals über einen derartigen Fall berichtet, dem 
ich zwei weitere Beobachtungen von isolierter intraabdomineller Appendix- 
torsion anreihen kann. 

In der hiesigen Chirurgischen Klinik sind im Laufe des letzten Jahres 
unter den Erscheinungen einer milde auftretenden Appendicitis zwei Fälle 
beobachtet worden, in welchen die Ursache der Affektion jeweils eine stiel- 
gedrehte Appendix epiploica des Coecums bzw. Colon ascendens war. 

Der erste Fall betraf eine 39jährige Frau, welche wegen Schmerzen 
im Unterleib, die vor 8 Tagen plötzlich unter dem Gefühl von leichter 
Übelkeit, aber ohne Erbrechen, erstmals auftraten und bis jetzt fortbestanden, 
die hiesige Frauenklinik aufsuchte.’Da ein entzündlicher Prozeß am Genitale 
nicht nachzuweisen war, erfolgte Verlegung in die Chirurgische Klinik unter 
dem Verdachte einer »chronischen Appendicitise. Bei der Aufnahme betrug 
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die Temperatur 37,3°, die Bauchdecken waren weich, nur über der Ileo- 
coecalgegend bestand eine umschriebene deutliche Druckempfindlichkeit und 
Muskelabwehr. Stuhlgang o. B., Urin o. B. Klinische Diagnose: subakute 
Appendicitis. Behandlung zunächst konservativ. Nach 2 Tagen wegen Zu- 
nahme der Erscheinungen Operation, bei der sich am Coecum und Wurm» 
fortsatz keinerlei Entzündung oder Verwachsungen zeigten; dagegen wurde 
beim Abtasten der Umgebung am Colon ascendens 5 cm oberhalb der Bauhin- 
schen Klappe eine Geschwulst von Walnußgröße entdeckt, die mit der seit- 
lichen Bauchwand verklebt war. Die Geschwulst zeigte die typische blaurote 
Verfärbung der hämorrhagischen Infarzierung. Nach Ablösung von der seit- 
lichen Bauchwand und Vorlagerung erwies es sich, daß der Tumor mit 
einem etwa 1 cm langen schlanken Stiel seitlich der Taenia libera dem Kolon 
aufsaß. Der Stiel war deutlich gedreht, er wurde unterbunden und durchtrennt, 
die Stelle am Kolon wurde eingestülpt und übernäht. Die histologische 
Untersuchung des Tumors ergab ein teilweise nekrotisches Fibrom. — Heilung, 
Der zweite Fall betraf eine 35jährige Frau, bei der 2 Tage vor ihrer 
Einlieferung in die Klinik ganz plötzlich Schmerzen im rechten Unterbauch 
auftraten, so daß Pat. nicht mehr aufrecht gehen konnte. Kein Erbrechen. 
Stuhlgang und Winde gingen weiter ab. Bei der Aufnahme betrug die 
Temperatur 37,5°. Der Leib war überall weich und gut eindrückbar. Keine 
reflektorische Muskelspannung. Kein typischer Schmerz über dem MacBurney- 
. schen Punkt; der Hauptschmerz sitzt vielmehr tiefer, etwa fingerbreit ober- 
halb der Mitte des Leistenbandes. Keine Resistenz fühlbar. Urin o. B. Die 
gynäkologische Untersuchung durch die Frauenklinik ergab rechts eine 
leichte Oophoritis, die jedoch die bestehenden Erscheinungen nicht erklärte. 
Bei der rektalen Untersuchung war die rechte Beckenwand ausgesprochen 
druckempfindlich. Klinische Diagnose: subakute Appendicitis. Die nächsten 
24 Stunden wurde zugewartet, dann, da die Erscheinungen nicht zurück- 
gingen, Operation. Nach Eröffnung des Peritoneums fließt kein Exsudat ab, 
der Wurmfortsatz ist völlig normal. Etwas oberhalb und gegenüber der 
Einmündung des Ileums sitzt flach an der Taenia libera des Kolons eine 
mandelgroße, bereits gangränöse Geschwulst, die zum Teil von aufgeschwol- 
lener Serosa des Kolons wallartig überdeckt ist. Nach Ablösung des kleinen 
Körpers erweist sich derselbe als ein gestielter Fettanhang. Der stricknadel- 
dicke Stiel ist deutlich gedreht. Das Bett, in dem die Appendix epiploica lag, 
ist schmierig grau belegt, die Umgebung stark entzündlich verändert. Unter- 
bindung und Abtragung der Appendix epiploica und des Wurmfortsatzes, 
Übernähung der entzündlich veränderten Stelle der Darmwand. — Heilung. 
In beiden Fällen handelt es sich also um eine akute Entzündung einer 
Appendix epiploica, das erstemal war ein walnußgroßes Fibrom, im zweiten 
Fall ein ungewöhnlich dünn gestielter Fettanhangsstiel gedreht. Wie die 
Drehung zustande gekommen war, ließ sich bei der Operation nicht mehr 
entscheiden. Die Adhäsion des stielgedrehten Tumors im ersten Fall war 
sicher erst nach der Torsion eingetreten, durch Fibrinausscheidung. Ob die 
Torsion nach dem »hämodynamischen Prinzip«e Payr’s oder durch äußere 
Einwirkung, Körperbewegungen usw. zu erklären ist, ändert an der Tatsache 
nichts: Die Blutzirkulation war akut gestört, als deren Folge das eine Mal 
eine hämorrhagische Infarzierung, das andere Mal sogar schon eine völlige 
Nekrose des Fettanhangs eingetreten war. Beide Male wurde auf der Höhe 
der ausgebildeten Drehung operiert, obwohl die klinischen Symptome. keiner- 
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| lei Anhaltspunkte für diese aufgefundenen Veränderungen bot. Lediglich 
der akute Beginn, die deutlich umschriebene, Druckschmerzhaftigkeit, das 

Fehlen peritonealer Reizerscheinungen ließen nach Erschöpfung der gewöhn- 
lich zu erwartenden differentialdiagnostischen Möglichkeiten an eine auf- 
fallend mild einsetzende und bereits wieder abklingende Appendicitis denken. 
Der überraschende Befund rechtfertigte die Indikation zum Eingriff. 
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Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Königsberg. 
« Direktor: Prof, Kirschner. 


Zur Behandlung der habituellen Schulterluxation. 
Von 


Privatdozent Dr. Ernst König, 
Assistent der Klinik. 


Die letzten Monate haben mehrere Veröffentlichungen über die operative 
Behandlung der habituellen Schulterluxation und ihre Ergebnisse gebracht. 
Nach dem Versagen der einfachen Kapselraffung traten die Methoden in den 
ib Vordergrund, die die Fesselung des Oberarmkopfes durch ein frei trans- 
iin plantiertes Fascienband erstreben. Eine neue Modifikation dieses Vorgehens 
gibt Girgolaff in Heft 3 dieses Zentralblattes bekannt und gibt dabei 
zugleich seiner Verwunderung darüber Ausdruck, daß »die von Joseph 
vorgeschlagene freie Fascienplastik« in Rußland wie auch in Amerika lange 
unbekannt geblieben sei, was er durch die Bekanntgabe dieses Vorschlages 
während des den Literaturaustausch unterbindenden Krieges erklärt. Ihm 
selbst läuft dabei das Versehen unter, die Friedensliteratur nicht genügend 
zu berücksichtigen. Denn bereits 1913 hat Kirschner zur Behandlung 
der habituellen Schulterluxation die extraartikuläre Fesselung des Gelenkes 
durch ein frei verpflanztes Fascienband vorgeschlagen und sein Verfahren 
ausführlich beschrieben!. Die während und nach dem Kriege bekannt- 
gegebenen Verfahren (Joseph, Löffler, Schmieden, Bossi, nun- 
mehr Girgolaff) sind Modifikationen dieser Operationsmethode. 

An der Königsberger Klinik wird seit 1911 das Kirschner’sche Verfahren 
in seiner ursprünglichen Technik grundsätzlich angewendet. Wenn wir es. 
bisher, mit Ausnahme der Aussprachen auf den Chirurgenkongressen 1920 
und 1925 (Kirschner, E. König), unterlassen haben, die Aufmerksamkeit 
erneut auf dieses sich uns durchaus bewährende Verfahren zu lenken, so 
| stellten wir uns hierbei auf den Standpunkt von Müller (Rostock): »Bezüglich 
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der Resultate wollen wir daran festhalten, daß man nicht nach 1/ oder 
1 Jahr die Methode als gut erkennt, sondern mindestens 6—8 Jahre wartet« 
(Chirurgenkongreß 1920). Da aber die Veröffentlichungen der letzten Zeit 
ein besonderes Interesse an den Ergebnissen der verschiedenen Operations- 
methoden beweisen und seit der ersten Bekanntgabe Kirschner’s 13 Jahre 
verflossen sind, sollen nunmehr auch unsere Ergebnisse kurz dargelegt 
werden 2. | 

Im ganzen wurde an der Königsberger Klinik seit 1911 10 Fälle von 
habitueller Schulterluxation nach dem Kirschner’schen Verfahren operiert, 
Ich schicke voraus, daß in keinem Falle auch nur die mindeste Schädigung des 
Gelenkes eintrat. Die Wundheilung erfolgte stets primär, die Bewegungs- 
fähigkeit des Gelenkes blieb in allen Fällen in vollem Ausmaß erhalten; 
sie war stets 4—5 Wochen post operationem wieder hergestellt. 

Von den 10 Fällen liegen 7 4—15 Jahre zurück, 3 wurden im Laufe 
des letzten Jahres operiert. Diese letzten 3 sind bisher rezidivfrei, sollen 
jedoch wegen der Kürze der Beobachtungszeit für die Bewertung des Ver» 
fahrens ausschalten. 

Von den 7 anderen Fällen ist 1 rückfällig geworden. 2 Kranke, darunter 
1 Epileptiker, sind 4 bzw. !/, Jahr nach der Operation gestorben, ohne daß 
es bei ihnen zu einem Rezidiv gekommen wäre. Die übrigen 4 sind dauernd 
geheilt, 3 von ihnen sind jetzt 12—15 Jahre rezidivfrei. Alle 4 sind in ihren 
Berufen, die schwere körperliche Arbeit erfordern (Schlosser, Ingenieur, 
landwirtschaftliche Arbeiter), voll leistungsfähig, 2 sportlich rege tätig. So weit 


in Kürze unser eigenes Material. 


Die weiterhin in der Literatur niedergelegten Erfahrungen mit dem 
Kirschner’schen Verfahren sind hinsichtlich der Ergebnisse ungleich. Brunner 
hat 4 Fälle operiert; alle 4 sind rezidivfrei geblieben bei einer Beob- 
achtungszeit bis 91/,Jahre. Böhm teilt 1 Fall der Leipziger, Bräcker 
3 Fälle der Göttinger Klinik mit, in denen ebenfalls bisher Rückfälle nicht 
eingetreten ‚sind; allerdings bisher nur bei einer Beobachtungsdauer bis zu 
11/, Jahren. Heller sah unter mehreren Fällen 1 Rezidiv, Perthes teilt 
ein solches bei einem außerhalb seiner Klinik operierten Kranken mit. Wenig 
günstig sind die Ergebnisse Gulekes: Von 3 Fällen, die freilich alle schwere 


Epileptiker waren, ist 1 3 Jahre rezidivfrei, 2 wurden rückfällig. 


So ergibt das Gesamtmaterial neben sehr günstigen Erfolgen, die z. TF. 
als Dauerresultate zu bewerten sind, auch einige Versager. Diesen Mangel: 
teilt die Kirschner’sche Operation mit jedem anderen Vorgehen. Ein Vorzug 
der Königsberger Methode ist ihre Einfachheit und Ungefährlichkeit. Doch, 
will auch sie, wie jede andere Operation, genau nach der Vorschrift ausgeführt 
sein. Hinsichtlich aller intraartikulären Eingriffe (Joseph) möchte ieh mich dem 
von Kirschner auf dem Chirurgenkongreß 1920 ausgesprochenen Bedenken. 
anschließen: »Bei den verhängnisvollen Folgen, die ein intraartikulärer Ein- 
griff bei eintretender Infektion, gegen die wir niemals eine Garantie über- 
nehmen können, haben kann, und' bei der bekannten Neigung des Schulter- 
gelenkes, auf jeden intraartikulären, zumal mit der Einpflanzung eines 
Fremdkörpers verbundenen Eingriff mit Bewegungsstörungen und arthri- 
tischen Prozessen zu antworten, möchte ich vor jeder Operationsmethode 
warnen, die die habituelle. Schulterluxation unter breiter Eröffnung des Ge-. 


2% Eine. ausführliche Veröffentlichung erfolgt demnächst in einer Dissertation, 
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men 


lenks oder durch Neubildung eines innerhalb des Gelenkes verlaufenden 
; Bandes bekämpfen will« Bei der Löffler'schen Methode, die sich nach der 
} Literatur zurzeit großer Beliebtheit erfreut, konnten wir an Leichenpräparaten 
| feststellen, daß eine starke Anspannung des Fascienbandes Behinderung der 
Rotationsbewegung im Gelenk bewirkt, schlaffes Anziehen aber dem Ge- 
lenk gegen erneute Luxation nicht genügenden Halt gewährt. 

Hinsichtlich der Technik sind wir den ursprünglichen Vorschriften treu 
geblieben. Wir möchten nur hervorheben, daß es zweckmäßig ist, den 
Fascienstreifen möglichst lang zu nehmen, so daß er bei der Vernähung 
zum Ringe auf eine Strecke von mehreren Zentimetern gedoppelt werden kann, 
und den Streifen beim Vernähen möglichst stark anzuspannen. In der Nach- 
behandlung stellen wir den Arm durch einen Streckverband in rechtwinkliger 
Abduktion im Schultergelenk und rechtwinkliger Beugung im Ellbogen- 
gelenk für 14 Tage ruhig, danach wird es für jede Bewegung freigegeben. 

Den Operationsmethoden, die wie das Kirschner’sche Verfahren ohne 
Berücksichtigung der pathologisch-anatomischen Grundlagen die habituelle 
Schulterluxation zu bekämpfen suchen, werden die »ätiologischen« Operationen 
gegenübergestellt, die die Ausschaltung der pathologisch-anatomischen Vor- 
bedingungen als Ziel verfolgen. Perthes hat soeben die Ergebnisse seines 
Verfahrens — Herstellung regelrechter Verhältnisse durch Annähung des 
abgerissenen Tuberculum majus oder des abgesprengten inneren Pfannen- 
randes — bekannt gegeben. Er hat mit diesem Vorgehen ausgezeichnete 
Erfolge: In 11 Fällen, darunter 8 3—17 Jahre beobachteten, kein Rezidiv. 
Obwohl Perthes ihn von vornherein ablehnt, müssen wir aber den Einwand 
erheben, daß sein Vorgehen einen großen, komplizierten Eingriff darstellt, 
der sicher größer ist als die einfache Umschlingung des Gelenkes mit einem 
Fascienband. Es ist wohl hauptsächlich aus diesem Grunde auch erst in 
1 Fall von anderer Seite nachgeprüft. Wir glauben, daß dieser Eingriff, wie 
das Eden auch für seine Methode von vornherein vorschlug, nur in be- 
sonders schwierigen und in solchen Fällen angezeigt ist, in denen die 
einfacheren Methoden versagt haben. 
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Über die neue Methode der Heilung von Handwurzel- 
ganglien. 
Von 


Dr. med. J. J. Ginzburg in Baden. 


Bis in die letzte Zeit wurde als das radikalste Mittel zur. Heilung von 
i Ganglien das völlige Entfernen (Exstirpation) derselben betrachtet. 

HE l Während Magnus bei 31 Exstirpationen 1 Rezidiv erlebte, hatte Kütt- 
pi ner 30°/, Rezidive. Jeder von uns hat und wird Rezidive bei der Exstirpation 
erleben. 

N Wir unterscheiden je nach dem Ursprung: arthrogene, tendogene und 
al: periostale Ganglien. 

v Hi: Nach Ledderhose, Payr und Borchardt kommen echte arthrogene 
A? Ganglien selten vor. In den meisten Fällen sind es paraartikuläre oder 
H IE tendogene Ganglien, d. h. Intersehnenformierungen. Tillmanns betrachtet 
ie dieselben als Neuformierungen im engeren Sinne. 
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Nach Ledderhose, Ritschel u.a. sind die Ganglien das Produkt 
kolloidaler Neubildungen des Bindegewebes. Wenn derartige Neubildungen 
an einigen benachbarten Stellen auftreten, so führen sie zur Bildung von 
mehrhöhligen Ganglien; beim allmählichen Verschwinden der Scheidewände 
entsteht ein einhöhliges Ganglion. 

Die traumatische Herkunft der Handwurzelganglien läßt Ledderhose 
in dem Sinne zu, daß zur Bildung von Ganglien wiederholte Verletzungen 
mit nachfolgenden Blutergüssen führen. Oft beobachtete Endarteriiten, in 
der Nähe der Ganglien, bestätigen diese Behauptung. 

Jedenfalls sind Ganglien das Resultat gallertartiger Neubildungen und 
einer Erweichung des paraartikulären oder Sehnenbindegewebes, mit einer 
sekundären Atrophie desselben und Formierung von Höhlen. 

Dieser Prozeß der Neubildung wird durch eine einmalige schwere Ver- 
letzung (Trauma) oder auch durch übermäßige Anstrengung und dauernde 
traumatische Insulte hervorgerufen. Der Prozeß trägt anfangs einen diffusen 
Charakter, ergreift weite Flächen des paraartikulären Bindegewebes und 
beschränkt sich später auf die Bildung einer einhöhligen Cyste. 

Nach Ledderhose ist jedes Ganglion eine polycystische Bildung; es 
ist deshalb nötig, reife von unreifen Ganglien zu unterscheiden. Im patho- 
genetischen Sinne sind die ersteren einkammerige Formierungen, die letz- 
teren mehrkammerige Cysten. 

Schlatter betont, daß die Ganglien im Anfangsstadium größere Stö- 
rungen als später im reifen Zustande verursachen. Dieses ist leicht begreiflich, 
wenn man die im Bildungszustande begriffene, noch nicht beendete gallert- 
artige Neubildung in den unreifen Ganglien betrachtet. 

Es ist selbstverständlich, daß ein Exstirpationsversuch während des 
diffusen Prozesses in bezug auf Rezidive mißglücken muß [Ledderhose). 

Im Jahre 1924 haben Nähmüller und Orator eine neue, sehr einfache 
und gefahrlose Methode der operativen Behandlung der unreifen Ganglien 
vorgeschlagen. Unter örtlicher Anästhesie wird mittels eines Querschnittes 
in der Haut die Ganglienhöhle eröffnet, und werden die Scheidewände der 
mehrkammerigen Cyste ausgekratzt oder zersplittert, eventuell öffnet man, 
falls vorhanden, die Zusatzcysten. Ferner werden Nähte an den Spitzen 
des Kreuzschnittes, welche nach außen umgekrempelt werden, angelegt und 
an das Zellgewebe fixiert. 

Im Laufe des Jahres 1924 haben diese Autoren 27 Kranke nach dieser 
Methode operiert, von denen 15 spezieller Beobachtung unterzogen wurden. 
Die Dauer der Beobachtung betrug etwa ®/, Jahr. Bei 12 Kranken günstige 
Resultate 3 Rezidive. 

Im Prinzip ist diese Methode gleich der Kalb’schen beim Ascites und der 
Hildebrandt’s bei Hydrocephalus, wobei die Resorptionsfähigkeit des 
Fettgewebes ausgenutzt wird. 

Ich verfüge über 10 Fälle von Operationen der Handwurzelganglien nach 
obiger Methode, 9 davon befinden sich in Beobachtung. Die Dauer der 
Beobachtung bewegt sich zwischen 2 und 9 Monaten. | 

Bei 2 Kranken wurden kleine Zusatzcysten vorgefunden, die man am 
Oberteil abschnitt. In einem Falle wurde ein Querschnitt gemacht, in anderen 
Fällen der gewöhnliche Längsschnitt, bei dessen Anwendung ich keine Un- 
bequemlichkeiten fand. -Am zweckmäßigsten scheint mir ein leicht gebogener 


Längsschnitt zu sein. 
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Von den unter Beobachtung gewesenen Kranken erschien nach 3 Monaten 
nur einer, der über Beschwerden klagte und der sogar zeitweilig beim 
Bewegen des Handgelenkes Schmerzen verspürte In all den anderen Fällen 
waren die funktionellen Fähigkeiten der operierten Handgelenke normal. 

In den ersten Wochen nach der Operation werden walzenartige Erhö- 
hungen an den operierten Stellen beobachtet. In zwei Fällen dauerte dies 
etwa 3 Monate. 

Nach Entfernung der Naht empfahl ich den Kranken Handbäder für 
1—3 Monate. Zweckmäßig erscheint mir auch die gleichzeitige Anwendung 
von Stauungshyperämie. Sollte das »Verteilen« der Ganglien ausbleiben, so ist 
Massage indiziert. 

Aus praktischen Gründen ist es zweckmäßig, alle Ganglien als multi- 
lokuläre Cysten anzusehen und dementsprechend zu operieren. 


Periarterielle Sympathektomie bei Neuralgien 
des Trigeminus. 
Von 


Prof. A. W. Wischnewsky (Kasan). 


ich möchte kurz über vier Fälle hartnäckiger Anfälle von Neuralgie des 
Trigeminus berichten, an denen ich mit Erfolg die Leriche’sche Operation 
angewandt habe. Es handelte sich bei der Wahl dieses Verfahrens in meinen 
Fällen keineswegs um den Wunsch, bloß die L&riche’sche Operation auf einem 
Gebiete, wo diese bis jetzt so gut wie vollkommen unberücksichtigt blieb, 
zu versuchen. Ich wurde bei der Wahl dieser Methode durch folgende Über- 
legungen geleitet: 

Bekanntlich wurde seinerzeit von Trousseau die Ligatur der Carotis 
als ein chirurgisches Heilverfahren für die Neuralgie des Trigeminus vor- 
geschlagen. Diese Methode wurde vielfach mit guten Resultaten angewandt. 
Nach Fowler erzielt man durch die Ligatur der Carotis sogar bessere 
und dauerhaftere Erfolge, als vermittels der Operationen an den Nerven 
selbst. Andererseits wurde aber auch über Todesfälle nach der Trousseau- 
schen Operation berichtet; aus diesem Grunde betrachtet man vermutlich 
diese Operation gewissermaßen als Ultimum refugium (Rose), zu welchem 
man seine Zuflucht erst dann nimmt, wenn andere operative Eingriffe am 
Ganglion Gasseri ohne Erfolg bleiben bzw. wenn Rezidive auftreten. Auf 
dem Gebiete der chirurgischen Behandlung der Trigeminusneuralgien er- 
scheint deshalb die Trousseau’sche Operation als das Endglied in der Kette 
der diesbezüglichen Eingriffe; man hielt sogar die Ligatur der Carotis für 
gefährlicher, als die Resektion des G. Gasseri (Rose). Andererseits mußte 
man aber zugeben, daß der Erfolg der Ligatur in manchen Fällen ganz 
schlagend war, wobei eigentlich die Ursache des Erfolges durchaus unklar 
blieb. Die groben Veränderungen der Kreislaufbedingungen im Gebiete der 
Carotis externa nach ihrer Ligatur dürfen keineswegs als Erklärung für den 
Erfolg herangezogen werden, denn die Ausbildung ausgiebiger Anastomosen 
des ligierten Gebietes mit den gleichnamigen Gefäßen der anderen Seite 
würde in kürzester Zeit eine vollkommene Ausgleichung der zirkulatorischen 
Störungen bewirken. Hier muß etwas ganz anderes vermutet werden. 
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Ich kam auf den Gedanken, daß der Sinn der Ligatur der Carotis in 
einer Analogie mit den Resultaten der Leriche’schen Operation zu: suchen 
sei; nır muß man sich dabei vorstellen, daß in der Trousseau’schen 
Operation die Ligatur der Carotis ext. in einem beschränkten Bezirke, d. h. 
im Umfange der Ligatur, dasselbe leistet wie die Le&riche’sche Operation im 
Lauf einer größeren Strecke, d. h. die Ligatur unterbricht die Leitung von 
Nervenfasern, die im Zusammenhange mit den Gefäßen des Trigeminus 
stehen. Stellt man sich auf diesen Standpunkt und nimmt man weiter in der 
Pathogenese einiger Neuralgieformen des Trigeminus einen Krampf der 
diese Nerven ernährenden Gefäße bzw. eine Neuritis der die Gefäße 
innervierenden sympathischen Fasern selbst an, so sind wir berechtigt, für 
diese Formen der Gesichtsneuralgien einen günstigen Effekt von einem 
chirurgischen Eingriff im auseinandergesetzten Sinne zu erwarten. Unter 
diesen Umständen muß unser Vorgehen sich eigentlich im Rahmen der seiner- 
zeit von Jaboulay-Ionessco diskutierten Frage über die Zirkulations- 
störungen als Ursache der Trigeminusneuralgien und der Beteiligung des 
Sympathicus an diesen Krankenformen bewegen. Unsere Operation muß 
also den Zweck verfolgen, durch Beseitigung der Vasokonstriktoren eine 
ausgiebigere Zirkulation im Gebiete des Trigeminus zu erzeugen. 

Ich führte die periarterielle Sympathektomie an der Arteria carotis, die 
hauptsächlich das Ganglion Gasseri und seine Zweige mit Blut versorgt, 
aus; in denjenigen Fällen, wo sämtliche drei Zweige des Trigeminus be- 
troffen waren, wurde die Arteria carotis communis an der Bifurkationsstelle 
und die Arteria carotis externa und interna in der Ausdehnung von 5—7 cm 
dekortiziert. Falls der erste Zweig verschont blieb, beschränkte sich die 
Dekortikation bloß auf die Art. communis an der Bifurkationsstelle und 
auf die Art. carotis externa bis zur Abzweigung der Art. maxillaris externa. 

In dieser Weise ging ich vor bei der Behandlung sämtlicher vier 
Kranken, die alle an einer schweren, hartnäckigen Neuralgieform litten, 
wobei in einem Falle eine Neuralgie des zweiten Zweiges, in zwei Fällen 
eine Neuralgie des zweiten und dritten Zweiges und im vierten Falle eine 
Neuralgie sämtlicher drei Zweige vorhanden war. Was die erzielten Resultate 
anbetrifft, so war der unmittelbare Effekt im ersten Falle, man kann sagen, 
ganz außerordentlich befriedigend (im Laufe von 2 Monaten, als der Pat. 
noch unter unserer Beobachtung stand; weitere Mitteilungen über das Schicksal 
des Pat. fehlen), im zweiten und dritten Falle konnte man ein dauerhaftes 
positives Resultat im Laufe von 8 Monaten verzeichnen; der vierte Fall, 
ebenfalls mit ausgezeichnetem Resultat, ist relativ jüngeren Datums. Es muß 
hinzugefügt werden, daß es sich im zweiten Falle um ein Rezidiv einer vor 
5 Jahren von mir ausgeführten Resektion des Ganglion Gasseri gehandelt 
hat, und daß beim vierten Kranken wir es mit einem Rezidiv nach Durch- 
schneidung der Zweige II und III des Nervus trigeminus unterhalb der 
Schädelbasis zu tun hatten. | 

Sollten sich diese meine ersten orientierenden Erfahrungen im weiteren 
bewähren, so werden wir möglicherweise in der periarteriellen Sympath- 
ektomie der Carotiden ein sicheres Mittel besitzen, das wir gern den ver- 
schiedenen Nervendurchschneidungen, der Resektion des Ganglion Gasseri, der 
Entfernung des Ganglion cervicale und Sympathicusstammes, sowie der 
Ligatur der Carotis externa vorziehen werden. 
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Innere Anwendung von Presojod in der Magenchirurgie. 
Von 


Dr. C. Hammesfahr in Magdeburg. 


Seit 21/, Jahren verwende ich regelmäßig Presojod bei allen Magen- 

spülungen. Nachdem der Magen in der üblichen Weise klargespült ist, lasse 
ich etwa 100 ccm Presojod durch den Schlauch einfließen, lasse nochmals 
würgen, und was dann von Presojod im Magen bleibt, lasse ich ruhig darin. 
Die Hauptanwendung des Presojods in der Magenchirurgie scheint mir aber 
in den ersten Tagen nach der Operation zu liegen. Durch eine große Anzahl 
experimenteller und klinischer Arbeiten (Conrad Brunner, van der 
Reis, W. Löhr u.a.) wissen wir, welche innigen Beziehungen zwischen 
i der Bakterienflora und dem Säuregehalt des Magensaftes bestehen. Nun wird 
12—24 Stunden nach der Operation der Säuregehalt des Magensaftes stark 
beeinträchtigt bzw. vollkommen aufgehoben, selbst bei solchen Patt., welche 
vor der Operation an erheblicher Übersäurung litten. Eine Folge hiervon 
ist das Wuchern einer Menge von Coli-Aerogeneskeimen, der Umschlag der 
' apathogenen Magenflora in die pathogene Dickdarmflora. Regelmäßig ist 
diese Anazidität und Dickdarmflora auch bei allen schweren akuten Bauch- 
affektionen, Peritonitiden, eitrigen Appendicitiden, selbst auch nach größeren 
4: Hernienoperationen, gefunden wurden. Diese Anazidität ist nur vorüber- 
ao: gehend und in der Regel mit der ersten Peristaltik nach 1—2 Tagen wieder 
i verschwunden (W. Löhr). 
l Ich bin dazu übergegangen, am Operationstage selbst schon kleinere 
N a Mengen Presojod, 20—50 ccm, trinken zu lassen und am Tage nach der 
Operation schon Flüssigkeiten, heißen Tee, per os zu reichen. Obwohl es 
sehr schwer ist, bindende Schlüsse aus klinischen Beobachtungen zu ziehen, 
so habe ich doch entschieden den Eindruck gewonnen, daß der Verlauf bei 
i dieser Art der Nachbehandlung ein leichterer ist, als wie bei strenger Ab- 
! stinenz mit Tropfeinläufen oder Caloroseinfusion. Besonders die vor allem 
' zu fürchtenden Zustände von Magenatonie, bzw. Atonie des Magenstumpfes 
nach Resektion, scheinen seltener geworden zu sein. Erwähnen möchte ich 
noch, daß ich nebenbei ausgiebigen Gebrauch von Pituglandol mache. 
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\ Aus der Chirurgischen Fakultätsklinik in Odessa. 
i Direktor: Prof. W. L. Pokotilo. 


Eine neue Nadel zur Gewinnung des Blutes'. 
| Von 
! L. A. Barinstein, 
Assistenzarzt. 
Die Operation der Bluttransfusion, in ihrer äußerst einfachen und damit 


am leichtesten ausführbaren Modifikation, besteht aus zwei Momenten: 
dem Entnehmen des Blutes vom Spender in irgendein Glasgefäß (wobei durch 
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! 1 Vortrag, gehalten am 23. IV. 1925 in der Odessaer Chirurgengesellschaft. 
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Zugabe von Natrium citricum die Gerinnung verhindert wird) und der 
Infusion desselben einem Empfänger (Lewisohn, Braun, Be£cart, 
Dupuy de Frenelle, Mayo, Fischer, Haberland u. a.). 

Als einfachstes Instrument zur Gewinnung des Blutes bzw. Aderlasses 
dient die gewöhnliche, hohle, paraffiniertte Nadel von mehr oder weniger 
großem Kaliber. Aber sogar die dicksten von den gewöhnlich gebräuch- 
lichen Nadeln können keine große Quantität Blutes geben: Das Blut in 
ihnen gerinnt verhältnismäßig schnell, und der Strom desselben hört auf. 

Als günstige Lösung dieser Aufgabe erschien die Nadel B&cart’s. Sie 
stellt ein 12 cm langes Röhrchen dar, das an einem Ende zugespitzt und 
am anderen gebogen ist, zur Leitung des Blutstromes ins Gefäß. Ihr Kaliber 
hat 3 mm. In der Mitte befindet sich ein Aufsatz mit einem Muff zum Halten. 
Die Nadel gibt schnell, in einem starken Strom, die notwendige Quantität 
Blutes; ein Mißlingen findet beinahe nicht statt. 

Die beträchtliche Dicke am fein zugespitzten Ende der Nadel hindert 
das Hineinkommen in die Vene nicht; die Ader freizulegen ist sogar bei 
Frauen nicht notwendig. l 

Ihre Mängel sind: nach dem Gebrauch läßt sie sich verhältnismäßig 
schwer sorgfältig reinigen, da das Blut in ihr nicht nur als Gerinnselklumpen, 
sondern auch als eine dünne, schwer entfernbare Schicht gerinnen kann; 
die Nadel verrostet leicht in der Höhle, läßt sich schwer innen polieren, und 


besonders verhindert dies ihre Krümmung; diese Krümmung hindert die 
beste und einfachste Kontrolle — durch das Auge. 

Als Versuch, diese Defekte zu verbessern, erscheint die von uns an- 
gebotene rinnenförmige Nadel. Sie stellt eine Rinne dar, die an einem Ende 
zum bequemen Abfließen des Blutes ins Glasgefäß gebogen ist (ähnlich 
der Nadel von B&cart). 

Am anderen Ende ist eine kurze (3 cm lang), stählerne Nadel angelötet 
mit einem äußeren Durchmesser von 3 mm; das Lumen ist von 2,5 mm Breite. 
Die Nadel ist aus einem kompakten Stück Stahl ausgedrechselt (nicht aus 
plattem Stück zusammengebogen) und innen sorgfältig poliert. 

Über der Lötstelle der Nadel mit der Rinne wird ein Brückchen an- 
gelötet, das gebogen ist, um den Finger bequem darauf legen zu können; 
der Teil des Randes des Brückchens, der zur Rinne gerichtet ist, wird in 
dieselbe heruntergelassen, und die distale Öffnung der Nadel wird ein- 
gesäumt (auf diese Weise werden die Seitenzwischenräume, welche einen 
»toten« Raum bilden könnten, zugedeckt). 

Das ganze Instrument (12,5 cm lang) wird vernickelt, wobei auch die 
Innenseite der Rinne mit Nickel bedeckt wird. Die Höhle der Nadel ist 
‚gerade und sehr kurz, also der Besichtigung und sorgfältigen Reinigung 
zugänglich. 

Überhaupt ist das Instrument jeden Augenblick ganz sichtbar, leicht zu 
reinigen und der Kontrolle zugänglich. 

Vor dem Gebrauch wird es in 20%igem Natrium citricum gekocht, was 
viel bequemer ist, als die Paraffinierung von Bécart. 
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Die klinische Erfahrung hat gezeigt, daß die rinnenförmige Nadel tadellos 
arbeitet. Die Berührung des Blutstromes mit der Luft ruft keine Gerinnung 
desselben in der Rinne hervor. Das Blut fließt ruhig, gleichmäßig und fließt 
nicht über die Ränder der Rinne (ihre Höhe beträgt 5 mm). Man muß 
die Nadel nur in etwas geneigter Lage halten. In dieser Lage kann sie mit 
einem Finger, der sich auf dem Brückchen befindet, leicht gehalten werden; 
man braucht die Nadel auch nicht zu halten, sie hält sich gut selbst in der 
Haut und in der Vene. 

Technische Notiz: Ich punktiere in zwei Momenten, ich stelle die Nadel- 
spitze auf die Haut über der Vene (bei aufgelegter elastischer Binde), die 
Haut wird zusammen mit der Nadel zur Seite verschoben und durchgestochen; 
dann kommt man zur Vene zurück, um mit einem leichten Stich in sie 
einzudringen. 

Nach je 3—4 Punktionen ist es geraten, die Nadel abzuschleifen. 

Bei der Aderpunktion, wie bei der Fixierung der Nadel an der Stelle 
des Stiches, kommt die Hand mit dem Blutstrom nicht in Berührung, und 
eine Infektion ist dabei nicht möglich. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik in Graz. 
Vorstand: Hofrat Prof. Dr. H. Haberer. 


Eine seltene Anomalie des Hodens bzw. des Nebenhodens. 
Von 


Dr. Josef Zipper, 
Assistent der Klinik. 


In Heft 48 dieses Zentralblattes vom Jahre 1921 veröffentlichte Prof. 
Pölya, Budapest, weitere Fälle einer Anomalie des Hodens und Nebenhodens, 
welche von ihm schon im Jahre 1905 (Budapesti Orvosi Ujsag Sebészet) 
beschrieben wurde. Im Gegensatze zu normalen Verhältnissen, in denen 
Hoden und Nebenhoden enge aneinander liegen und nur das Corpus epi- 
didymidis durch eine tiefe Bucht, bzw. Spalte, dem Sinus epididymidis vom 
Hoden in gewissem Grade getrennt wird, fand er bei unvollkommenem 
Descensus die Gebilde des Hodens im Mesorchium zerstreut, nur der Kopf 
des Nebenhodens mit dem oberen Hodenpol in unmittelbarem Kontakt. 
Der Körper ist durch eine etwa 1—1!/, cm breite Membran getrennt, die 
zumeist nur im oberen Teile, das ist dem Winkel zwischen Haupt- und 
Nebenhoden, Gefäße enthält, sonst aber gefäßlos ist. Der Schwanz des 
Nebenhodens nähert sich wieder dem Hoden, liegt aber nicht knapp an 
und wird durch eine starke bindegewebige Membran fixiert. Auch der Ductus 
deferens, welcher im Mesorchium nicht selten gewunden verläuft, liegt 
dem Nebenhoden nicht so enge an, als unter normalen Verhältnissen und 
entfernt sich von der Übergangsstelle in die Cauda nach oben zu immer . 
mehr und mehr vom Nebenhoden. Diese Verhältnisse hat Pólya dazu 
benutzt, um bei der Kryptorchismusoperation in solchen Fällen eine Streckung 
bzw. Verlängerung des Genitalkanales herbeizuführen. 

Aus der ihm zugänglichen Literatur entnahm er eine Angabe von 
McAdam Eccles (Brit. med. journ. 1902, S. 504), welche lautet, daß 
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bei Kryptorchismus die Entfernung des Nebenhodens vom Haupthoden die 
Gestalt desselben wesentlich zu ändern vermag. Eine ähnliche Beobachtung 
machte Moskovitz (Ann. of surgery 1910, S. 823, März), der erwähnt, 
daß bei Kryptorchismus der Nebenhoden vom Hoden nicht selten ge- 
trennt liegt. 

Aus der untenstehenden Skizze ist ersichtlich, wie die Verhältnisse 
a. normalerweise sind, b. wie Pölya sie veröffentlichte, und c. wie sie in 
unserem, im folgenden ausführlicher beschriebenen Falle sich zeigten. 

J. P., 29jähriger Hilfsarbeiter, der mit der Diagnose »Hernia inguinalis 
indirecta libera sinistra« an unserer Klinik zur Aufnahme kam. 

Familienanamnese belanglos. Pat. war immer gesund. Im Jahre 1914 
begann sein jetziges Leiden. Mittelgroßer, kräftig gebauter junger Mann, 
mit gut ausgebildeter Muskulatur und kräftigem Knochenbau. Die inneren 
Organe ohne nachweisbare pathologische Veränderungen. Im Stehen wölbt 
-sich in der linken Leistengegend eine Geschwulst vor, die beim Pressen 
und Husten sich vergrößert. Die Geschwulst ist leicht reponierbar, die Bruch- 
pforte entspricht dem äußeren Leistenringe. Der eingeführte Finger geht 
schräg durch die Bauchwand nach innen, der Puls der Arteria epigastrica 


a b c 


medial von der Bruchpforte deutlich zu tasten. Die Palpation des Bruchinhaltes . 
ergibt einen weichen Tumor, der am ehesten als Netzgeschwulst imponieren 
könnte. Das Skrotum ist rechts tiefer und beinhaltet einen normal großen 
Hoden. Die linke Skrotalhälfte erscheint verringert, der Hoden selbst kleiner 
und im oberen Anteile des Skrotums befindlich. Beim Versuche, durch Zug 
denselben tiefer zu bringen, äußert Pat. starke Schmerzen in der Bruch- 
geschwulst. 

Operation am 19. XII. 1925, in Lokalanästhesie mit 1%Yigem Tutokain: 
Freilegung der Bruchgeschwulst. Beim Eröffnen des Bruchsackes zeigt sich 
ein Gebilde, dem der Samenstrang angelagert ist, der dann weiter in der 
Bruchsackwand verläuft. Dieses Gebilde wurde zuerst für den Hoden selbst 
gehalten. Beim Vorziehen des Bruchsackes, der in das Skrotum hineinreichte, 
erschien nun der eigentliche Hoden, dem aber kein Nebenhoden angelagert 
war. Er erschien deshalb kleiner. Der Nebenhoden war das früher erwähnte 
Gebilde, und vom Hoden vollkommen getrennt. Hoden und Nebenhoden 
hängen nur mit einer Membran, dem Mesorchium, zusammen, sind aber 
ungefähr 4 cm voneinder getrennt. Nun wird der Bruchsack, der dem 
offenen Processus vaginalis entspricht (Hernia congenita), am Bruchsackhalse 
' abgetragen und mittels Tabaksbeutelnaht geschlossen. Die Trennung vom 
Samenstrang war schwierig und mußte scharf mit dem Messer durchgeführt 
werden. Nun werden Hoden und Nebenhoden durch einige feine Seidennähte 
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aneinander gelagert und dann beide in das Skrotum versenkt. Es folgt ein 
typischer Verschluß nach Bassini, hierauf Hautnaht. 

Primäre Wundheilung, nach 8 Tagen Entfernung der Nähte. 

Eine nach etwa 4 Wochen vorgenommene Nachuntersuchung ergibt, 
daß nun Hoden und Nebenhoden beisammen liegen und schon etwas tiefer 
in die linke Skrotalhälfte eingedrungen sind. 

In diesem Falle hat es sich also um eine vollständige Trennung .des 
Hodens vom Nebenhoden gehandelt, zum Unterschiede von den Fällen 
Pölya’s, in denen ein Zusammenhang wenigstens des Nebenhodenkopfes 
mit dem oberen Hodenpol bestanden hat. Ob und wie das Sperma in diesem 
Falle in den Nebenhoden gelangt, kann nicht mit Sicherheit festgestellt werden. 
Es hatte aber den Anschein, als ob feine Verbindungsgänge, Ductuli efferentes, 
entsprechend dem oberen Hodenpol und dem Caput epididymidis, im Mes- 
orchium verlaufen würden. (In der Skizze angedeutet.) 

Bei Durchsicht des einschlägigen chirurgischen Schrifttums konnte ich 
einen, dem eben beschriebenen gleichen Fall nicht finden. Die Arbeit von 
Moskovitz ist mir leider nicht zugänglich. Kaufmann berichtet in 
seinem Lehrbuch der speziellen pathologischen Anatomie vom Jahre 1912 
auf S. 1156 einen Fall, bei dem Hoden und Nebenhoden samt Samenstrang 
getrennt in einer Leistenhernie lagen. Der pflaumengroße Hoden lag oben, 
der Nebenhoden unten im kleinen Bruchsack. Er bezeichnet dieses Vor- 
kommnis als sehr. selten. 

Entwicklungsgeschichtlich kann diese Anomalie nicht unschwer geklärt 
werden. Die Ausführungswege des Hodens stammen nämlich nur zum ge- 
ringen Teile aus der Keimdrüse selbst. Diese liefert nur das Rete testis. 
Der Nebenhoden geht einesteils aus Teilen der Urniere, andererseits aus 
dem primären Harnleiter hervor. Die Verbindung kommt so zustande, daß 
sich 5—12 Urnierenkanälchen an die Retekanälchen anlegen und schließlich 
mit ihnen in Verbindung treten. Sie werden so zu den Ductuli efferentes 
und münden dann in den Canalis epididymidis ein, der aus dem primären 
Harnleiter hervorgeht. Die Glomeruli des betreffenden Urnierenteiles, den 
man als den Sexualteil der Urniere bezeichnet, atrophieren, die Kanälchen 
selbst nehmen gleiche Weite und gleiches zylindrisches Epithel an. Später 
treten dann auch Flimmerhaare auf. Das Gewebe zwischen Urniere und 
Keimdrüse, in das die Kanälchen einwachsen, wird als Mesorchium bezeichnet. 
In unserem Falle beträgt die Ausdehnung des Mesorchiums mehrere Zenti- 
meter. Ob trotz dieser großen Distanz die Urnierenkanälchen das Rete 
testis getroffen haben, läßt sich ohne mikroskopische Untersuchung dieses 
Abschnittes nicht feststellen. Daß keine Atrophie des Hodens eingetreten 
ist, beweist nämlich nicht, daß eine Ableitung des Spermas bestehen muß. 
Sowohl kongenitale (Priesel, Krischner), als auch experimentelle 
(Tiedje u.a.) Defekte eines Teiles der ableitenden Samenwege schädigen 
die Spermiogenese durchaus nicht. 
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Aus der Krüppelfürsorgestelle VII, Berlin. 
Leiter: Reg.-Med.-Rat Dr. Böhm, 


Zur Ätiologie des Schiefhalses. 


Von 
Dr. Hermann Lichtenstein. 


Die Enstehung des angeborenen muskulären Schiefhalses hat man auf 
verschiedene Weise zu erklären versucht. Die Theorien, die hierzu heran- 
gezogen werden, betrachten die Verkürzung des M. sternocl. teils als Folge 
eines Geburtstraumas, teils verlegen sie die Entstehung desselben in die 
Periode der intrauterinen Entwicklung. Die letzteren kann man in zwei 
Gruppen scheiden. Erstens wird angenommen, daß das Leiden intrauterin 
erworben ist und der Muskel einen pathologischen Prozeß infektiöser, 
ischämischer oder ähnlicher Art durchgemacht, oder daß die Verkürzung 
sich als Folge mechanischer Einwirkung, d. h. einer fehlerhaften Kopfstellung 
(bedingt durch Mangel an Fruchtwasser oder dgl.), eingestellt hat. Zweitens 
wird die Veränderung des Muskels als Vitium primae formationis angesprochen. 
Daß in vielen Fällen die Theorie 
von der fehlerhaften Keimanlage die 
richtige darstellt, dafür spricht die 
Vererbung, das familiäre Auftreten 
und die Kombination des Leidens 
mit anderen angeborenen Deformi- 
täten, der kongenitalen Hüftluxa- 
tion, der Polydaktylie, der Hasen- 
scharte, dem Schulterblatthoch- 
stand, Klumpfuß, Muskeldefekten 
und anderem. Eine starke Stütze 
findet die Theorie des Vitium 
primae formationis durch Befunde, 
die Böhm auf dem letzten Ortho- 
pädenkongreß mitteilen konnte. In 
mehreren Fällen von typischem 
muskulärem Schiefhals wies er röntgenologisch das gleichzeitige Bestehen von 
Skelettanomalien nach, wie Halsrippen oder Verschmelzungen des Atlas mit 
dem Hinterhaupt, über deren rein primären kongenitalen Charakter kein 
Zweifel bestehen kann. 

Bei dem erheblichen wissenschaftlichen Interesse, das die Klärung der 
Ätiologie des Torticollis muscularis verdient, ist jede positive Stütze für 
die einzelnen Theorien von Bedeutung. Dadurch sind die folgenden Aus- 
führungen gerechtfertigt, um so mehr, als sie das gemeinsame Auftreten 
eines muskulären Schiefhalses mit einer regionären kongenitalen Detorniität 
betreffen, deren Kombination bisher noch nicht beschrieben worden ist. 

In die Sprechstunde der Krüppelfürsorge kam der 7jährige Ernst S. 
Er hatte einen deutlichen rechtseitigen Schiefhals mit geringer Gesichts- 
asymmetrie. Dicht oberhalb des stark hervorspringenden medialen Kopf- 
nickeransatzes sitzt ein etwa 2cm langes zitzenförmiges Gebilde. In seinem 
Innern fühlt man einen knorpelharten Zapfen, der sich auf den Vorderrand 


des M. sternocl. fortsetzt und in diesem verliert. Die Haut ist darüber frei 
19? 


Fig. 1. 
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verschieblich und geht unmittelbar in die Halshaut über. Die Mutter sagt, 
“daß der Junge seit der Geburt deù Kopf schief hält. Das Hauthorn ist 
ebenfalls angeboren, war jedoch kleiner und ist erst ganz allmählich ge- 
wachsen. In der Familie finden sich nirgends derartige Bildungen (Fig. 1). 

Bei der in AÄthernarkose vorgenommenen Operation wurde der Schnitt 
zur Tenotomie des Muskels mit der Exzision des Hautanhangs verbunden. 
Unter sorgfältiger Präparation läßt sich der zentrale Knorpelkern um den 
inneren Rand des bindegewebig entarteten M. sternocl. herum verfolgen. 
Dann verliert er sich. Mit tiefergelegenen Knochen- oder Knorpelteilen, -wie 
Zungenbein oder Schildknorpel, tritt er nicht in Verbindung. Der Muskel 
bietet das übliche Bild der Schrumpfung wie beim Torticollis. Er wird 
durchtrennt. Nach Hautnaht und Redression wird ein Schanz’scher Watte- 
"verband angelegt. 


Fig. 2. 


Herr Prof. Koch (Pathologisches Institut, Krankenhaus Westend) hatte 
die Liebenswürdigkeit, das exzidierte Präparat zu untersuchen. Sein Befund 
lautet: Mikroskopisch zeigt das Gewebsstück ein dicht unter normaler 
Haut liegendes hyalines Knorpelstück von der Form einer Phalange des 
Fingers, das ohne scharfe Grenze in ein straffaseriges Bindegewebe über- 
geht. Reichliches Fettgewebe mit zahlreichen Venen und Arterien umgibt 
den Knorpel und das Bindegewebe. An beiden Enden des Knorpelstückes 
zieht an der einen Seite das Bindegewebe zur Subkutis, am anderen Ende 
zur quergestreiften Muskulatur, biegt hier zum Teil scharf um, zum Teil 
zieht es zwischen die Muskelbalken weit hinein. An der der Haut abgewandten 
Seite des Knorpelstückes liegt ein markhaltiger kleiner Nerv. Im Knorpel 
selbst befinden sich einige kapillarähnliche Bildungen. Irgendwelche ent- 
zündliche Erscheinungen sind nicht vorhanden (Fig. 2). 

Es handelt sich um eines der Gebilde, wie sie insbesondere von Froeh- 
ner! als Halsanhänge des Menschen und auch der Tiere beschrieben worden 


1 Froehner, Zur Morphologie und Anatomie der Halsanhänge beim Menschen und 
bei den Ungulaten. Biblioth. med. Abt. t. Anatomie von Roux 1907. Nr. 6. 
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sind. Sowohl morphologisch, wie vor allem anatomisch, decken sich die 
Befunde. Welche Reize während des intrauterinen Lebens zur Bildung der 
Halsanhänge führen, wissen wir nicht. Jedenfalls müssen diese Reize in der 
ersten Zeit der Entwicklung des Embryo einwirken, da man diese »Appendices 
colli«c schon bei 5 Wochen alten Föten nachgewiesen hat. Ihre Entstehung 
aus dem Kiemenapparat ist entwicklungsgeschichtlich gesichert. Sie sind 
als Abnormitäten oder Mißbildungen, und zwar als Kiemenfurchenteratome 
anzusehen. Nach E.Schwalbe?2 verstehen wir unter Mißbildung eine 
während der fötalen Entwicklungsperiode zustande gekommene, also an- 
geborene Veränderung der Morphologie eines oder mehrerer Organe oder 
Organsysteme. Sie stellt also ein Vitium primae formationis dar. 

Somit dürfte, wenn man in der Medizin den Grundsatz gelten läßt, ver- 
schiedene Erscheinungen eines Krankheitsbildes auf eine einheitliche Ursache 
zurückzuführen, der Schluß berechtigt sein, die Muskelanomalie in unserem 
Falle ebenfalls als eine Folge fehlerhafter Keimanlage anzusehen, 
insbesondere, da beide Prozesse in derselben Region auftreten. 

Röntgenologisch ließen sich bei dem Pat. keine Veränderungen der 
Schädelbasis, der Halswirbelsäule oder der Rippen nachweisen. 


Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 


XII. Tagung der Südostdeutschen Chirurgenvereinigung in Liegnitz 
am 30. Januar 1926. 
Vorsitzender: Herr Küttner; Schriftführer: Herr Goebel. 


1. Hauptthema. 

Herr Tietze: Überstumpfe Kopfverletzungen. 

Es wird nur über die frischen, stumpfen Kopfverletzungen berichtet, und 
zwar mit Ausschluß der Verletzungen der Weichteile. 

Bezüglich der Mechanik der Schädelbrüche wird verwiesen auf die be- 
kannte, in verschiedene Lehrbücher übergegangene Figur von Teevans, 
welche als Folge einer zirkumskripten Gewalteinwirkung auf das Schädeldach 
ein prismatisches Sprengstück zeigt. Die übliche Erklärung, daß diese Figur 
sich mit den gewöhnlichen Formen von Biegungsbrüchen erklären lasse, wird 
abgelehnt, und darauf aufmerksam gemacht, daß überhaupt das Problem der 
Knochenbrüche nicht einfach auf mathematische Formeln zurückgeführt wer- 
den könne, daß vielmehr hierbei die Beschaffenheit des Materials und andere 
Faktoren eine große Rolle spielen (Hessenberg). Die Fissuren an der 
Schädelbasis durch sogenannten Contrecoup werden nach Analogie der Ring- 
brüche um das Hinterhauptsloch herum durch Zusammenprall des bewegten 
Kopfes mit der fixierten Wirbelsäule erklärt. Folgen von Schädelbrüchen als 
»Rückstoßelevation« sind allerdings auch zu beobachten und leicht zu demon- 
strieren, wenn man eine mit Papier beklebte Fensterscheibe mit einem Te- 
sching beschießt; man findet dann am Einschuß kleine Papierfetzchen nach 
der Einschußseite zu gerichtet. 

Von den mechanischen Folgen der Schädelbrüche werden die intra- 
kraniellen Gehirnnervenverletzungen besprochen. Die intrakraniellen Blu- 
tungen werden nicht nach ihrem Entstehungsort, sondern in extra- und intra- 


2 Schwalbe, Morphologie der Mißbildungen Bd. I. 
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durale eingeteilt. Redner bespricht auch. ausführlich die subduralen Blutungen 
bei Neugeborenen und versucht im Anschluß an diese, für welche eine Unter- 
scheidung zwischen supratentoriellen und infratentoriellen, die sich auch kli- 
nisch unterscheiden, durchaus üblich ist, auch für die traumatischen intra- 
kraniellen Blutungen der Erwachsenen die Scheidung zwischen Konvexitäts- 
hämatomen und basalen Blutungen durchzuführen. Klinisch unterscheiden sich 
beide dadurch, daß die ersteren Großhirnsymptome darbieten, d.h. entweder 
Lähmungen durch Ausfall einzelner Herde der lokomotorischen Gehirnrinde 
oder Reizerscheinungen, die sich bis zur Jackson’schen Epilepsie steigern 
können. Die basalen Hämatome sind ausgezeichnet durch bulbäre Symptome, 
aber auch nicht selten durch Lähmung aller vier Extremitäten, welche nach 
Foerster als Symptome der Mitbeteiligung der Hirnschenkelfüße erklärt 
werden, während die gleichen Erscheinungen beim Neugeborenen durch Rück- 
stauung des Blutes und Ödem beider Großhirnhemisphären aufgefaßt worden 
sind. Bei jeder stumpfen Kopfverletzung, selbst der sogenannten Granat- 
kontusion, kann eine Vermehrung des Liquor cerebrospinalis eintreten, welche 
sich entweder in den Formen der Meningitis serosa äußern kann, oder aber 
als diffuses Ödem des Gehirns, Prolaps usw. in Erscheinung tritt, jedenfalls 
aber verstärkten Gehirndruck verursacht. (Ausführliche Besprechung dieser 
Zustände.) 

Das Studium der letztgenannten Erscheinungen, das wir namentlich Payr 
verdanken, hat auch die Indikation zur operativen Behandlung der Kopf- 
verletzungen beeinflußt. Abgesehen von der Wundversorgung und der Hebung 
von deprimierten Fragmenten möchte der Redner folgende Regeln aufstellen: 
Indikation zum Eingriff gibt ein gefahrdrohender, allgemeiner Hirndruck. Als 
dessen Ursache kann man unterscheiden: a. Druckmomente, reparabel durch 
direkten Angriff. Das sind: die Konvexitätshämatome, Ansammlung von Liquor 
über der Konvexität usw. b. Druckmomente, nicht reparabel durch direkten 
Angriff. Das sind vor allen Dingen die basalen Blutungen. Während im 
ersten Falle Trepanation am Großhirn angezeigt ist mit Beseitigung der Blu- 
tung usw., kommen im zweiten Falle nur entlastende Operationen in Frage 
zur Behebung des Hirndruckes: Lumbalpunktion, Subokzipitalstich, Balken- 
stich usw. 

Den Schluß bildet eine ausführliche Besprechung der Behandlung der 
traumatischen Meningitis. Redner weist hin auf die bemerkenswerten Erfolge 
von Hinsberg, welcher bei der otogenen Meningitis nur mit Lumbal- 
punktion und Urotropingaben behandelt. Angesichts von dessen günstigen Er- 
folgen ist die Frage berechtigt, ob eine aktive chirurgische Therapie bei der 
Meninzitis überhaupt einen Vorteil verspricht. Demgegenüber muß man aller- 
dings darauf hinweisen, daß die Otologen in der glücklichen Lage sind, den 
krankhaften Herd freizulegen und auszuschalten. Redner möchte daher bezüg- 
lich der Behandlung der traumatischen Meningitis des Chirurgen auch wieder 
die Konvcxitätsmeningitis von der basalen trennen. Bci der crsteren ist man 
oft in der Lage, den sie verursachenden Herd freizulcgen und abzugrenzen, 
bei der zweiten Form kommen Lumbalpunktion und intravenöse Urotropin- 
gaben oder Drainage der Cisterna cerebello-medullars nach Murphy, 
Künmell, Hauke usw. in Betracht. 

Herr Heidrich (Breslau): Zur Frage der ssogenanntenm« 
traumatischen Neurosen. 

Durch die Liquordruckmessung, durch das encephaloegraphische Bild und 
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durch die Prüfung der Liquorpassage und Resorption ist es bei einer Anzahl 
der Fälle mit schweren und leichten Kopftraumen (worauf schon Foerster, 
Schwab und Wartenberg hinweisen) möglich, die Kommotionsneurosen 
von den psychogenen Formen der Unfallsneurosen abzugrenzen, d. h. für 


erstere Formen organische Befunde am Gehirn und den Meningen nach- 


zuweisen, die wahrscheinlich in einem Teil der Fälle die Ursachen der post- 
kommotionellen Beschwerden abgeben. Die Untersuchungen wurden an den 
Patt. der Küttner’schen Klinik vorgenommen, bei denen eine sichere Commotio 
vorausgegangen war, die aber jetzt außer den bekannten nervösen Be- 
schwerden normalen neurologischen Befund aufwiesen. 

Die Veränderungen äußerten sich entweder: 

1) in einer Erhöhung des Liquordruckes von durchschnittlich 250—300 mm 
über die normalen Höchstwerte hinaus, bei sonst unverändertem Hirnwasser; 

2) im encephalographischen Bilde. Dieses zeigte entweder pathologische 
Veränderungen im Sinne einer Nichtfüllung der großen Hirnkammern bei 
lumbaler Applikation des Gases oder in einer Ventrikelerweiterung, Asym- 
metrie und Verziehung gewöhnlich nach der Seite, auf die das Trauma er- 
folgt war, oder drittens in einer verstärkten, zirkumskripten Luftansammlung 
an der Hirnoberfläche, gleichfalls an der Stelle des Traumas, oder aber in 
Luftfüllungsdefekten. Sie sind bedingt entweder durch eine Meningitis serosa 
oder durch gliöse Narben (Demonstration von Encephalogrammen); 

3) in einer Verzögerung der Jod- und Phenolsulfonephthaleinausschei- 
dung. 2 ccm einer 10%igen Jod-Natriumlösung wurden bei lumbaler Ver- 
abreichung statt in 45 Minuten erst nach 2—5 Stunden im Urin ausgeschieden; 
die Ausscheidungsdauer betrug öfters statt 24 Stunden bis zu 5 Tagen. Des- 
gleichen war die Ausscheidungsdauer von Farbstoff bedeutend verspätet. Als 
Ursachen dieser Störungen werden Abschluß und Verödung großer Liquor- 
resorptionsgebiete infolge arachnoitischer Verwachsungen angenommen. 

Diese Untersuchungen haben außer den bekannten postencephalographi- 
schen Beschwerden keinerlei Nebenerscheinungen oder Steigerung der ner- 
vösen Beschwerden hervorgerufen. Sie ergeben Richtlinien für die Begut- 
achtung. 

Herr Rosher (Leobschütz): Stumpies Kopftrauma mit Zer- 
störung des Kleinhirns. 

Sturz eines 24jährigen Mannes gegen einen Pfahl, ohne äußerlich erkenn- 
bare Verletzung am Hinterhaupt. Klagen über starke Kopfschmerzen, zu- 
nehmendes Schwindelgefühl mit Übergang in Bewußtlosigkeit bei stärkster 
motorischer Unruhe. 

Der Pat. wird in bewußtlosem Zustand eingeliefert, bietet die Zeichen 
des Hirndrucks ohne Lähmungserscheinungen. Die Lumbalpunktion ergibt 
blutig gefärbte Flüssigkeit. Unmittelbar darauf Atmungslähmung, die nicht 
mehr behoben werden kann. 

Sektion: Keine Schädelverletzung, Zerreißung arterieller Gefäße des Klein- 
hirns, aus dem sich ein apfelgroßes Hämatom entleert. Die Atmungslähmung 
unmittelbar nach der Lumbalpunktion wird erklärt durch die Entleerung des 
Ventric. quartus, wodurch das mit dem Hämatom beschwerte Kleinhirn eine 
Kompression der Med. oblong. herbeiführt. 

Herr Kurt Jansly (Hindenburg i. Oberschl.): Stumpfe Kopfver- 
letzungen im Bergwerksbetrieb. 

Stumpfe Kopfverletzungen sind im Bergwerksbetrieb ein verhältnismäßig 
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häufiges Vorkommnis. Auf der Chir. Abteilung des Knappschaftslazaretts zu 
Hindenburg kamen in den letzten 5 Jahren (1921—1925) 17750 Unfallkranke 
in Behandlung, davon waren 2385 Kopfverletzte, das sind 13,3% der Fälle. 

Grubenverletzungen entstehen hauptsächlich durch von oben herabfallende 
Massen, Kohlen oder Gestehen, deswegen die Häufigkeit der Verletzungen 
des Kopfes. 

Zu Schädelbrüchen kommt es im Grubenbetrieb verhältnismäßig selten. 
Die den knöcheren Schädel umgebenden Weichteile sind stark verschieblich, 
die Schädelkapsel selbst ist sehr elastisch. Da die herabfallenden Massen meist 
eine geringe Geschwindigkeit haben, hat der Schädel Zeit, durch seine Elasti- 
zität den Schlag zu mindern. Wird die Dehnungsgrenze überschritten, so 
berstet er, aber meist nicht an der Stelle der Gewalteinwirkung, sondern an 
seiner schwächsten Stelle, das ist die Schädelbasis. Unter den 44 Schädel- 
brüchen, das sind 2% der Kopfverletzungen, befanden sich nur 8 isolierte 
Frakturen des Schädeldaches, es waren Impressionsfrakturen, die sämtlich 
trepaniert wurden. 

Meist hält der knöcherne Schädel den Anprall der herabstürzenden Massen 
aus, und es kommt nur zu Weichteilverletzungen; sie machen drei Viertel der 
Kopfverletzungen aus, in unserem Material 1730 Fälle; vorwiegend sind es 
Wunden der Kopfschwarte. Auffallend ist, daß in einer großen Anzahl von 
Fällen die Kopfschwarte wie mit einem Messer glatt durchtrennt ist, und zwar 
nicht in der Richtung der Gewalteinwirkung, vertikal, sondern in einer hori- 
zontal gestellten Bogenlinie. Mechanisch kann man das folgendermaßen er- 
klären: Die auf den Kopf auffallenden Massen gleiten ab und ziehen die stark 
verschiebliche Kopfschwarte mit. Diese wird gespannt und reißt in einer zur 
Richtung der Gewalteinwirkung senkrecht gestellten Bogenlinie, da die Unter- 
lage, der knöcherne Schädel, Kugelform hat. 

Aussprache. Herr Kolaczek (Jauer) stellt dazu zwei Kranke vor. 

In dem einen Fall war bei einem fast 60jährigen Mann nach anscheinend 
leichter Commotio cerebri, die schnell überwunden wurde, nach 4 Monaten 
eine halbseitige Lähmung mit schwerer Somnolenz aufgetreten. Eine nach 
weiteren 4 Wochen ausgeführte Trepanation über dem Stirnhirn stellte ein 
großessubdurales Hämatom bzw. Exsudat der rechten Schädel- 
hälfte fest. Nach Entleerung glatte Heilung sowie schnelle und völlige Wieder- 
herstellung der Funktion. 

Im zweiten Falle war bei einem 21,jährigen Kind durch Hufschlag eine 
komplizierte Impressionsfraktur der linken Schädel- 
hälfte mitgroßer Dura- und Hirnverletzung entstanden. Nach 
sachgemäßer operativer Versorgung erfolgte nach vorübergehendem Hirn- 
prolaps glatte Heilung. Bei dem jetzt 5jährigen Kinde in bester Gesundheit 
sind weder Lähmungen noch Krämpfe, noch Intelligenzstörungen beobachtet 
worden. 

Herr Wollenberg (Breslau) wendet sich gegen die Bezeichnung 
»traumatische Neurose«, welche Herr Heidrich für organische Hirn- 
schädigungen angewendet hat. Dieses Wort ist festgelegt für die psycho- 
traumatischen Schädigungen, welche nach Unfällen bekanntlich sehr häufig 
sind. Daß dabei unter Umständen auch kommotionelle Momente mitwirken, 
ist selbstverständlich und die Methode der Encephalographie zur Klärung 
zweifelhafter Verhältnisse sehr wertvoll. In jedem Falle wird man aber 
das psychische Moment genügend berücksichtigen und sich davor hüten 
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müssen, die sämtlichen Klagen der Unfallkranken für organisch bedingt zu 
erachten, wenn irgendwelche unbedeutende Abweichungen vom Normalen bei 
der Encephalographie sich zu bieten scheinen. Die organisch bedingten Hirn- 
schädigungen, welche den Chirurgen allein interessieren, soll man nicht als 
traumatische Neurosen, sondern als Kommotionsneurosen bezeichnen. 

Herr Schönbauer (Wien): Demonstration von Röntgenbildern, welche 
zeigen, daß die Commotio cerebri ein Vorgang ist, der einerseits zur Verklei- 
nerung der Ventrikel, andererseits zu einer Zunahme des Hirnvolumens führt. 

Bei Hunden wurde ein Ventrikulogramm angefertigt; dann experimentell 
eine Commotio cerebri erzeugt und nun durch wiederholte Röntgenaufnahmen 
gezeigt, wie der Ventrikel sieh zunächst verkleinerte und nach 1—11/⁄ Stunden 
wieder die ursprüngliche Form annahm. 

Herr Küttner (Breslau) bespricht zunächst einige seltenere Folge- 
zustände stumpfer Schädeltraumen im Kindesalter. So sah er das Kephal- 
hämatom älterer Kinder ausschließlich bei gleichzeitig bestehender 
Rachitis und nimmt an, daß die rachitische Beschaffenheit der Schädelknochen 
eine Disposition für das Auftreten dieser seltenen Kephalhämatome schafft, 
die durch auffallend geringfügige Traumen hervorgerufen werden können. 
Ebenfalls selten ist die Kephalohydrocele traumatica, von wėl- 
cher einige charakteristische Beispiele in Photographien gezeigt und eine Be- 
obachtung von Spontanheilung im Laufe von 5 Jahren mitgeteilt wird. Die 
Beziehungen der Kephalohydrokele zur Porencephalie, welche zu klären das 
Encephalogramm sehr geeignet ist, werden näher erörtert. 

K. hebt sodann die Bedeutung der von Schönbauer mitgeteilten ex- 
perimentellen Untersuchungen für die Lehre von der Commotio cere- 
bri hervor, die offenbar doch nicht nur ein klinischer Begriff ist. Die Bres- 
lauer-Schück’schen Versuchsergebnisse, an welche von verschiedenen Seiten 
allzu weitgehende Schlußfolgerungen für die Lehre vom Bewußtsein geknüpft 
worden sind, haben namentlich durch die Knauer-Enderlen’schen Nach- 
prüfungen eine starke Beeinträchtigung erfahren; es ist bisher nicht gelungen, 
die pathologische Physiologie eines so komplexen Vorganges, wie ihn die 
Commotio cerebri darstellt, auf eine einfache Formel zu bringen. Daß auch 
bei der Hirnerschütterung Veränderungen im Liquorsystem eine wichtige Rolle 
spielen, lehren Befunde bei der Explosionskommotion, die Payr auf Hirn- 
schleuderung zurückführt. K. hat selbst durch eine krepierende Fliegerbombe 
eine solche Explosionskommotion davongetragen und lange an den Folgen 
einer dabei entstandenen Labyrinthblutung gelitten. 

Aus dem großen Kapitel der Compressio 'cerebri, des traumati- 
schen Hirndrucks, greift K. die dabei vorkommenden Krämpfe heraus. Hier 
her gehören nicht die durch örtlichen Druck bedingten Rindenreizungen, son- 
dern die beim allgemeinen Hirndruck auftretenden Kränipfe, die beim Tumor 
cerebri als Spätsymptom bekannt sind, bei Schädeltraumen aber schon im 
Frühstadium vorkommen können, wenn der intrakranielle Druckanstieg rasch 
erfolgt. Allgemeine epileptiforme Krämpfe im Gefolge einer stumpfen Kopf- 
verletzung müssen stets den Verdacht eines rasch zunehmenden Druckes, vor 
allem durch Blutung, erwecken und stellen eine Anzeige zur sofortigen Trepa- 
nation dar. Da der Tod beim traumatischen Hirndruck ein Atemtod ist, muß 
die Therapie des drohenden Todes hier ansetzen, wofür K. das Lobelin warm 
empfiehlt. Es folgt sodann eine Erörterung über den diagnostischen Wert der 
Encephalographie beim traumatischen Hirndruck. So wichtige Anhaltspunkte 
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das Verfahren auch hier zu geben vermag, so rät K. doch zur Vorsicht, da 
die Schädigung des Atemzentrums schwer abzuschätzen ist. 

Aus dem Gebiete der Contusio cerebri wird die Bedeutung der 
architektonischen Gliederung der Hirnrinde für die Lokalisierung der Herde 
hervorgehoben. K. hat die Foerster’sche Hirnkarte als Schema zum Einfügen 
in Krankengeschichten drucken lassen und bringt eine größere Anzahl von 
Exemplaren zur Verteilung. Von Einzelheiten wird die sehr seltene Beobach- 
tung einer Kontusion und traumatischen Erweichung des Balkens erwähnt, die 
bei einem Rennfahrer dadurch zustande kam, daß die plötzlich gehemmte 
rasche Bewegung des Körpers in seiner Achsenrichtung zum lädierenden An- 
prall des Balkens an der Falx cerebri führte. 

Für die Beurteilung und Therapie jeder schweren .Hirnverletzung sind die 
Ligquorveränderungen von großer, in dem Referat von Tietze voll 
gewürdigter Bedeutung. Die Lehre von der Meningitis serosa und vom trau- 
matischen Hydrocephalus sind noch weiteren Ausbaues fähig, wozu vor allem 
die Encephalographie die wichtigsten Handhaben bietet. K. hebt die Tatsache 
besonders hervor, daß bei Patt., welche nach einer Schädelverletzung einen 
schlechten Eindruck machen, die Lumbalpunktion zwar häufig eine Druck- 
steigerung ergibt, daß aber auch das Gegenteil vorkommen kann. Solche 
Liquorverminderung ist als Signum mali ominis anzusehen, und es muß alles 
geschehen, um die herabgesetzte Liquorsekretion wieder in Gang zu bringen. 
Die hierfür von Clairmont angeratene Kombination von Trepanation, 
Lumbalpunktion und der von amerikanischen Autoren angegebenen intra- 
venösen Verabreichung hypertonischer Kochsalzlösung wird näher erörtert 
und die Bedeutung der Lumbalpunktion für die Therapie der Schädelbasis- 
frakturen besprochen. Mit der vielfach empfohlenen Trepanation bei Basis- 
frakturen, die ein schweres klinisches Bild zeigen, rät K., zurückhaltend zu 
sein und sie nur unter der strengsten Indikation des Einzelfalles auszuführen, 
da er mehrfach danach eine fortschreitende, rasch oder schleichend zum Tode 
führende Encephalitis gesehen hat, an der der operative Eingriff vielleicht 
nicht immer ganz unschuldig gewesen ist. 

Herr O. Foerster (Breslau): Die Faktoren, welche bei der Schädigung 
des Gehirns durch stumpfe Kopfverletzungen in Betracht kommen, können. in 
primäre, sekundäre und tertiäre eingeteilt werden. Die pri- 
märenFaktorensind de Kommotion und die Kontusion. Bezüg- 
lich der Kommotion betone ich, daß es sich hierbei zunächst um einen klini- 
schen Begriff handelt, Commotio bedeutet plötzliche Aufhebung der Funktion, 
im Falle der Commotio cerebri plötzliche Aufhebung des Bewußtseins mit 
Neigung zu rascher Reversibilität. Ob der Commotio eine histologisch faßbare 
Strukturveränderung zugrunde liegt und eventuell welcher Art diese ist, ist 
eine weitere Frage. Daß bei reiner Commotio nicht selten greifbare Ver- 
änderungen im Gehirn gefunden werden, ist seit langem bekannt. Ich habe 
das schon 1904 betont und halte dies auch heute aufrecht, gebe aber zu, daß 
sie trotz eingehendster Recherchen auch vermißt werden können. Meist han- 
delt es sich um kleine, oft nur mikroskopisch erkennbare perivaskuläre Blu- 
tungen und Zirkulationsveränderungen im Sinne der Prästase und Stase 
(Ricker). Ich bin aber der Meinung, daß diese Veränderungen nicht die 
Ursache der Commotio sind, sondern vielmehr nur konkomitierende Prozesse 
darstellen. Ebensowenig glaube ich, daß die akute Hirnschwellung das Sub- 
strat der Commotio bildet. Höchstens kann sie einen Folgezustand darstellen. 
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Bezüglich der von Herrn Schönbauer demonstrierten Bilder habe ich eine 
Frage zu stellen. Ich glaube, daß die Zusammenziehung der Ventrikel sehr 
klar in die Erscheinung getreten ist. Ich habe mich aber auf Grund der Bilder 
nicht überzeugen können, daß das Pallium eine Schwellung erfahren. hat, wie 
es Herr Schönbauer annimmt. Die Deutung encephalographischer Bilder 
beim Hunde ist mir allerdings nicht geläufig. Ich möchte aber auf Grund von 
Beobachtungen am menschlichen Gehirn, über die Herr Tietze und ich 
bereits 1912 auf dem Chirurgenkongreß in Berlin berichtet haben, und die 
darin bestehen, daß unter der Verhämmerung das durch Trepanation frei- 
gelegte Gehirn sich infolge einer maximalen Kontraktion der Arterien deut- 
lich in toto zusammenzieht, glauben, daß der gleiche Vorgang auch bei den 
Versuchen des Herrn Schönbauer am Hunde für die Verkleinerung der 
Ventrikel ursächlich in Betracht kommt. Ich möche Herrn Schönbauer 
fragen, ob er darüber Aufklärung geben kann. Bezüglich der alten Duret- 
schen Auffassung von der Bedeutung der Oblongata beim Zustandekommen 
der Commotio, die durch die Versuche Breslauer-Schück’s zu neuem 
Leben erweckt worden ist, möchte ich bemerken, daß ich feststellen konnte, 
daß beim Menschen von keiner Stelle aus durch lokalen Druck das Bewußt- 
sein so leicht zum Schwinden gebracht werden kann, wie von der Oblongata 
und Pars aus. Davon habe ich mich bei zahlreichen Operationen an der 
hinteren Schädelgrube überzeugt. Aber aus dieser Tatsache den Schluß zu 
ziehen, daß das Bewußtsein in der Oblongata lokalisiert sei, wie dies neuer- 
dings vielfach formuliert worden ist, halte ich für ganz unberechtigt. Wie der 
auf die Oblongata einwirkende Druck zur Bewußtlosigkeit führt, ist vorerst 
noch ganz dunkel; es ist durchaus nicht ausgeschlossen, daß der die Ob- 
iongata treffende Druck eine Vasokonstriktion der gesamten Großhirnrinde 
hervorruft, die ihrerseits zur Bewußtlosigkeit führt. Bei dieser Auffassung 
wird die Gehirnrinde bezüglich ihrer nn für das Bewußtsein nicht 
einfach entthront. 

Zur Frage der Contusio möchte ich nur auf die relativ große Be- 
deutung des sogenannten Contrecoups hinweisen, der eine der Ursachen der 
von Herrn Tietze erwähnten homolateralen Hemiplegie ist. Der Contrecoup 
ist aber nur ein spezielles Beispiel der Nachbarschafts- und Fernkontusionen, 
d.h. des Auftretens von Kontusionsherden in der Nähe der Einwirkung der 
Gewalt oder weitab davon an den verschiedensten Stellen. Diese Fernkontu- 
sionen sind etwas ungemein Häufiges bei stumpfen Schädeltraumen, und sie 
spielen je nach dem Ort ihres Sitzes unter Umständen eine bedeutsame Rolle 
in der klinischen Symptomatologie, insbesondere sind sie von Bedeutung. für 
die Entwicklung spontan epileptischer Anfälle, deren Ausgangspunkt in Rinden- 
feldern, weitab vom Kontusionsherd, an der Stelle der Einwirkung der trauma- 
tischen Gewalt gelegen ist. 

Bezüglich der von Herrn Tietze berührten dissoziierten Kernlähmungen 
bemerke ich, daß offenbar für ihr Zustandekommen die Versorgungsbezirke 
der Gefäße von Bedeutung sind. Es scheint für die Vorderhornsäule des 
Rückenmarkes und die entsprechenden motorischen Hirnnervenkerne geradezu 
ak Regel zu gelten, daß die durch mehrere Segmente reichende Kern- 
säule eines bestimmten Muskels ein mehr oder weniger geschlossenes Gefäß- 
gebiet darstellt. Der Einwand, daß traumatische Kontusionen diese Gefäß- 
gebiete nicht respektieren, gilt höchstens für grobe Kontusionsherde, nicht 
aber für jene andere am Gefäßsystem sich abspielende Veränderung der Zirku- 
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lation, die Ricker als Stase und Prästase mit konsekutiver Haemorrhagia 
per diapedesin bezeichnet hat, die sehr wohl in bestimmten geschlossenen 
Gefäßbezirken vorhanden sein, in anderen aber fehlen kann. 

Die sekundären Faktoren der traumatischen Hirnschädigung sind 
die Blutung, das akute Ödem, eventuell in Verbindung mit einer un- 
mittelbar im Anschluß an das Trauma zur Entwicklung kommenden. lokalen 
Liquoransammlung, ferner die akute trockene Hirnschwellung 
und die akute entzündliche Hirnschwellung und schließlich die 
eitrige Frühmeningitis. Was die Blutungen anlangt, so ist einmal 
ihre Quelle von Bedeutung; Herr Tietze hat ja auf die verschiedenen 
Quellen der Blutung hingewiesen (Knochen, Gehirn, Arterien, Venen, Sinus, 
portasinöse Venen). Nach dem Sitz der Blutung sind zu unterscheiden: extra- 
durale, intradurale, extrazerebrale, meningeale, intrazerebrale und intraventri- 
kuläre Blutungen. Die von mir vorgeschlagene Einteilung der intraduralen, 
extrazerebralen Blutergüsse in Konvexitätsblutungen und basale Hämatome, 
auf die Herr Tietze Bezug genommen hat, gründet sich auf Verschieden- 
heiten des Symptombildes, die Herr Tietze ja ausführlich erwähnt hat; sie 
hat aber auch ein praktisch-therapeutisches Interesse insofern, als wir die Kon- 
vexitätshämatome direkt operativ angehen können, den basalen Hämatomen 
gegenüber aber im wesentlichen auf palliative Druckentlastung angewiesen 
sind; am geeignetsten ist meines Erachtens die doppelseitige bitemporale 
Ventilbildung. Ein besonders schwerer Fall von basalem Hämatom ist unter 
meiner Mitwirkung auf der Tietze’schen Abteilung durch diese Methode ge- 
rettet worden. Was die Diagnose der sekundär entwickelten Blutungen an- 
langt, so ist zu bemerken, daß das sogenannte freie Intervall fehlen kann, 
indem nicht selten die kommotionelle Bewußtlosigkeit direkt in die kom: 
pressionelle, durch Bluterguß bedingte Bewußtlosigkeit übergehen kann. Hier 
kann vor allem die Hirnpunktion klärend wirken. Es ist meines Erachtens 
von großem Interesse, hier darauf hinzuweisen, daß die primär durch das 
Trauma hervorgerufene (kommotionelle) Bewußtlosigkeit manchmal auf- 
fallend lange anhalten kann, besonders wenn eine primäre stärkere Schädigung 
des Hirnstammes erfolgt ist. Herr Tietze ist einer der ersten gewesen, der 
hierfür bereits vor vielen Jahren einen äußerst charakteristischen Beleg bei- 
gebracht hat; es handelte sich um einen Knaben, der nach einem Schlag auf 
den Kopf volle 21/3 Wochen bewußtlos war; als Ausfallserscheinungen be- 
standen schwere Störungen von seiten beider Oculomotorii und der Tro- 
chlearis. Die lange Dauer der Bewußtlosigkeit spricht also durchaus nicht 
immer für das Vorhandensein einer sekundär entwickelten kompressionellen 
Blutung, wird aber naturgemäß stets in dieser Hinsicht suspekt erscheinen 
müssen. | 

Ebenso wie der sekundären Blutung gegenüber feiert die operative Be- 
handlung auch dem sekundären Ödem und der akuten rezenten Liquoransamm- 
lung gegenüber ihre schönsten Triumphe. Das hat Herr Tietze meines Er- 
achtens mit Recht besonders hervorgehoben. Die akute, trockene, lokale 
Hirnschwellung entsteht, worauf besonders Allers aufmerksam gemacht hat, 
nicht selten im Anschluß an Knochenfragmente, die von der Tabula interna 
abgesprengt und ins Gehirn hereingetrieben sind. Auch sie sind ein dankbares 
Objekt der Therapie. Die entzündliche Hirnschwellung entsteht meist auf 
dem Boden perforierender Traumen mit und ohne Versprengung von Knochen- 
iragmenten. Ihr gegenüber ist einerseits ein operatives Vorgehen indiziert, 
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andererseits ist Vorsicht in bezug auf eine zu breite Eröffnung der Dura ge- 
boten, da dadurch einer Meningitis leicht Vorschub geleistet werden kann. 

Die tertiären Faktoren der traumatischen Hirnschädigung sind vor 
allem die Vasopathien, die Meningopathien, die Narbenbil- 
dung, der Hirnabszeß und die eitrige Spätmeningitis. Die 
Bedeutung der Vasopathien ist recht hoch einzuschätzen, Spätblutungen im 
Sinne Bollinger’s, Spätmalakien, chronisch progressive diffuse Gefäß- 
prozesse mit sekundärer Hirnatrophie und kleinen kapillaren Ringblutungen, 
die den Boden der sogenannten posttraumatischen Demenz bilden können, 
gehören hierher. Zu den Vasopathien müssen wir auch das traumatische 
Hirnaneurysma rechnen. Wichtig erscheint mir die Beteiligung der Arachnoi- 
dea an der Bildung der Hirnaneurysmen, indem die verdickte und verklebte 
Spinnwebehaut dem aus der perforierenden Arterie austretenden Blut ein 
Hindernis entgegensetzt und die Wand des Aneurysma spurium bildet. Ich 
habe vor 2 Jahren den Fall eines von der Art. cerebri ant. ausgehenden 
großen Aneurysma spurium vorgestellt, das durch Trepanation und Entleerung 
des Blutsackes durch Aspiration klinisch geheilt wurde. In einem anderen 
Falle, in dem das Aneurysma allerdings von einer septischen Endokarditis aus 
entstand und einen Ast der Art. fossae sylvii betraf, hat die einfache pallia- 
tive Dekompression zur Heilung geführt. 

Die größte Rolle spielen unter den tertiären Faktoren die Meningo- 
pathien, die im ganzen seltene Pachymeningitis fibrosa hypertrophicans; 
die etwas häufigere Pachymeningitis haemorrhagica posttraumatica, vor allem 
aber die posttraumatische Leptoarachnitis serofibrosa adhae- 
siva cystica (Meningitis serosa), welche in Ansammlung von Liquor in 
den Kammern der Arachnoidalmaschen und in der Pia, in Cystenbildung, 
Membran- und Strangbildung und in Verklebungen zum Ausdruck kommt. 
Sie führt zu Störungen der Liquorzirkulation infolge Verlegung der Foramina 
Magendi et Luschkae (Hydrocephalus occlusus) und zu Störungen der Liquor- 
resorption (Hydrocephalus aresorptivus). Ich bemerke, daß sich die Liquor- 
resorption normaliter teils durch die Pachioni’schen Granulationen, teils durch 
die Lymphscheiden der austretenden Gehirnnerven und Rückenmarkswurzeln, 
teils endlich durch die Plexus innerhalb der Ventrikel selbst, vielleicht auch 
ohne Vermittlung der Pia mater und der perivaskulären Lymphscheiden der 
Gehirngefäße vollzieht. Und schließlich kommt es auch zu gesteigerter Liquor- 
produktion (Hydrocephalus hypersecretorius). Die Meningitis serosa geht mit 
und ohne gesteigerten Hirndruck, mit und ohne qualitative Veränderungen 
der Liquorbeschaffenheit (Eiweißvermehrung, Zellvermehrung) einher. Die 
modernen Methoden der Liquordiagnostik, die Encephalographie, die Passage- 
proben mittels Jod- oder Phenolsulfonephthaleins, genaue Druckmessungen, 
genaue qualitative Liquoranalysen haben uns hier in diagnostischer Beziehung 
beträchtlich gefördert. Sie sind aber meines Erachtens auch unentbehrlich für 
eine rationelle Therapie der posttraumatischen Meningopathien. Die zahl- 
reichen hierbei in Betracht kommenden operativen Methoden (Balkenstich, 
Subokzipitalstich, subtemporale Ventilbildung, Liquordrainagen usw.) müssen 
den jeweils durch die genannten Methoden erhobenen Befunden angepaßt 
werden. Der Balkenstich hat nur Berechtigung bei Ventrikelverschluß, die 
Fensterbildung an der Dura, dicht oberhalb des Foramen magnum, hat sich 
mir als eine zuverlässige Methode beim Hydrocephalus aresorptivus er- 
wiesen, indem ich nachweisen konnte, daß der durch die Duraapertur in die 
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Nackenmuskulatur geleitete Liquor dort zur Resorption kommt; ich glaube, 
daß diese Methode alle anderen Methoden der Liquordrainage entbehrlich 
macht. Am schlechtesten ist es meines Erachtens bisher um die operative Be- 
einflussung des Hydrocephalus hypersecretorius bestellt. 

Auf die klinischen Symptome der posttraumatischen Meningopathien will 
ich hier im einzelnen nicht eingehen. Ich möchte erstens nur darauf hin- 
weisen, daß sie eine der Ursachen der posttraumatischen Epilepsie sind, und 
zweitens möchte ich auf ihre Bedeutung für das sogenannte postkommotio- 
nelle Allgemeinsyndrom kurz eingehen. Es ist ja eine bekannte Tatsache, 


daß sich im Anschluß an Schädeltraumen, einerlei ob es sich um die Ein- 


wirkung stumpfer Gewalten, um Schußverletzungen, um Luftdruckdifferenz- 
wirkungen, wie sie bei Explosionen oder bei vorbeisausenden Granaten zu- 
stande kommen, oder schließlich um Einwirkungen des elektrischen Stark- 
stroms handelt, häufig ein Symptomenbild entwickelt, das aus Kopfschmerzen, 
Schwindel, Erbrechen, Ohrensausen, Augenflimmern, Pulsanomalien, vaso- 
motorischen Störungen, Intoleranz gegen Alkohol, gegen Hitzeeinwirkungen 
auf den Kopf u.a., allgemeine Herabsetzung der psychischen und physischen 
Leistungsfähigkeit und gesteigerter emotioneller Erregbarkeit, eventuell de- 


 pressiven Charakters besteht. Dieses Syndrom kann mit lokalen Ausfalls- 


oder Reizerscheinungen gepaart sein, aber auch vollkommen ohne solche für 
sich allein bestehen. Vielfach werden diese Symptome wegen des Fehlens von 
eigentlichen Herdsymptomen als funktionelle Beschwerden nach Kopfverlet- 
zungen bezeichnet; vielfach werden sie als psychogen, präziser gesprochen 
als thymogen, zum Teil meist als ideagen aufgefaßt. Ich stimme Herrn 
Wollenberg durchaus zu, daß die Mehrzahl der maßgebenden Autoren 
dieses postkommotionelle Syndrom von der traumatischen Neurose abgetrennt 
wissen will und ihm durch den Namen Kommotionsneurose eine Sonder- 
stellung einräumt. Mit dem Begriff der traumatischen Neurose, wie ihn 
Oppenheim im Sinne hatte, hat dieses Syndrom nichts gemein. Ich halte 
es nur für ungemein wichtig, daß bei diesem kommotionellen Syndrom durch 
die neueren Untersuchungsmethoden der Liquordiagnostik eine ganze Anzahl 
greifbarer Veränderungen aufgedeckt worden sind, und die wundervollen 
Bilder, welche Herr Heidrich heute hier demonstriert hat, reden meines 
Erachtens eine beredte Sprache. Als die wichtigsten Veränderungen betrachte 
ich die feststellbare Liquordruckerhöhung, den Ventrikelabschluß, die gestörte 
Liquorresorption und die ausgesprochenen Ventrikelasymmetrien mit Ver- 
ziehung der Ventrikelwandung. Die starke Oberflächenzeichnung im encepha- 
lographischen Bilde ohne Störungen der Resorption und ohne Druckerhöhung 
ist allein meines Erachtens nicht ohne weiteres beweiskräftig. Jedenfalls 
weisen die erwähnten Befunde auf das Vorhandensein einer posttraumatischen 
Meningopathie hin, und es liegt nahe, die vorhandenen Beschwerden der 
Kranken mit ihnen ursächlich in Beziehung zu bringen, um so mehr, als die 
gleichen Befunde auch bei der Leptoarachnitis serofibrosa cystica adhaesiva 
anderer Genese beobachtet werden und dabei dieselben Krankheitsbeschwerden 
bestehen können. Der ursächliche Zusammenhang zwischen den angeführten 
Störungen der Liquorzirkulation und Resorption einerseits und den subjek- 
tiven Beschwerden der Kranken andererseits ist aber komplizierter, als es 
nach dem eben Gesagten zunächst erscheinen könnte. Denn es können solche 
Veränderungen auch da festgestellt werden, wo die Symptome des post- 
kommotionellen Syndroms fehlen oder nur wenig ausgesprochen sind, und 
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andererseits werden die Befunde nicht in allen Fällen mit postkommotionellem 
Syndrom erhoben. Nun wissen wir ja allerdings, daß auch bei anderen Hirn- 
prozessen, z. B. dem Tumor cerebri, gewisse zerebrale Allgemeinsymptome, 
wie Kopfschmerzen, Stauungspapille u.a., gelegentlich fehlen können. Ferner 
bedeutet der Umstand, daß nicht in allen Fällen von postkommotionellem 
Syndrom die erwähnten Veränderungen aufgedeckt werden, noch keineswegs, 
daß nicht doch Veränderungen im Sinne einer Meningopathie bestehen; die 
Möglichkeit einer vorläufigen Unzulänglichkeit unserer diagnostischen Me- 
thoden darf jedenfalls nicht übersehen werden. Aber trotzdem bin ich weit 
entfernt anzunehmen, daß jedes derartige postkommotionelle Syndrom auf 
einer Meningopathie beruhen müsse. Zunächst können auch andere organische 
Prozesse, Vasopathien usw., ursächlich in Betracht kommen. Vor allem muß 
betont werden, daß bei dem Zustandekommen der subjektiven Krankheits- 
symptome auch ein psychogener thymogener Faktor mit im Spiele sein kann 
und meines Erachtens oft im Spiele ist. Wir wissen ja ganz allgemein, daß 
für das Ausmaß der körperlichen Beschwerden fast nie die organischen Krank- 
heitsprozesse allein maßgebend sind, sondern daß dabei die seelische Ein- 
stellung eine bedeutsame Rolle spielt. Bei einer auf Krankheitssymptome und 
Kranksein gerichteten emotiven Einstellung werden die durch die organischen 
Prozesse bewirkten Folgen stärker bewertet, stärker gefühlt, häufig über- 
schreiten sie überhaupt erst infolge dieser Einstellung die Schwelle des Bewußt- 
seins. Man bezeichnet dieses Verhältnis im allgemeinen als psychogene Über- 
lagerung organisch bedingter. Symptome, deren Bedeutung für die Frage des 
ursächlichen Zusammenhangs der oben erwähnten Befunde mit den Sym- 
ptomen des postkommotionellen Syndroms Herr Wollenberg meines Er- 
achtens mit vollem Recht betont hat. Ich möchte es auch als möglich be- 
zeichnen, daß genau die gleichen oder ähnliche Krankheitsbeschwerden auch 
ganz ohne das Vorhandensein einer organischen Grundlage rein aus einer 
entsprechenden seelischen Einstellung heraus auftreten können. Wenigstens 
entstehen ähnliche Symptome auch nach rein emotiven Noxen und werden 
durch bestimmte mit der gesetzlichen Entschädigungspflicht zusammenhängende 
Affekte fixiert, ja sie können durch letztere auch beim Fehlen einer nennens- 
werten primären affektiven Noxe überhaupt erst kreiert werden. Alles das 
darf bei der Frage des Zusammenhanges der Symptome des postkommotio- 
nellen Syndroms mit den erwähnten encephalographischen Befunden der 
Störungen der Liquorzirkulation und Liquorresorption, dem erhöhten Liquor- 
druck und eventuellen qualitativen Veränderungen der Liquorbeschaffenheit 
nicht übersehen werden. Ich kann aber nicht zugeben, und wie ich aus- 
drücklich feststellen möchte, ist Herr Wollenberg genau der gleichen 
Ansicht, daß da, wo diese Befunde erhoben werden, sie einfach als belanglos 
und als ursächlich an dem Zustandekommen der Beschwerden nicht beteiligt 
abgetan werden. Mit demselben Rechte könnte die kausale Bedeutung eines 
Hirntumors einer Hirnarteriosklerose und anderer organischer Prozesse, bei 
denen gelegentlich zunächst nur dieselben subjektiven Beschwerden, die das 
Kommotionssyndrom charakterisieren, bestehen können, für diese Beschwerden 
in Abrede gestellt werden. Ich lasse mir von keinem einreden, daß bei einem 
Kranken, der eine mit Commotio einhergehende Kopfverletzung gehabt hat, 
die oben genannten klinischen Symptome bietet und erhöhten Liquordruck, 
gestörte Liquorresorption oder Ventrikelverschluß aufweist, daß bei diesem 
Kranken diese letzteren Veränderungen für die klinischen Symptome ursäch- 
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lich überhaupt nicht in Betracht kommen. Da, wo die Befunde erhoben wer- 
den, müssen sie meines Erachtens auch bei der Begutachtung gebührend ge- 
wertet werden, und ich halte eine Abschätzung des Grades der Erwerbs- 
beschränkung eines Kopfverletzten, der die genannten klinischen Symptome 
des Kommotionssyndroms zeigt, ohne Heranziehung der erwähnten Methoden 
der Liquordiagnostik für ungenügend fundiert. Der Einwand, daß diese Me- 
thoden ein neues Trauma für den Kranken bedeuten, ist für die überwiegende 
Mehrzahl: unzutreffend.. Wir haben diese Methoden jetzt in mindestens 
150 Fällen mit postkommotionellen Beschwerden angewandt und bei keinem 
einzigen bisher — abgesehen von den momentanen unangenehmen Wirkungen 
— irgendwelche lästigen Folgen beobachtet, auch nicht bei denen, bei genen 
das Ergebnis der Liquordiagnostik ein negatives war. 

Auf die anderen oben genannten tertiären Faktoren, die Hirnnarben, den 
Hirnabszeß und die Spätmeningitis, möchte ich in meiner heutigen Dis- 
kussionsbemerkung nicht mehr eingehen. 

Herr Schönbauer bemerkt zu den Ausführungen des Herrn Foer- 
ster, daß er die im Ventrikulogramm festzustellende Zunahme des Gehirn- 
volumens doch für eine Gehirnschwellung hielte. Die Ventrikulographie werde 
an der Klinik Eiselsberg nur in den seltensten Fällen geübt, da sie eine nicht 
ungefährliche Methode ist. 

Herr Hauke (Herrnprotsch): Bei der Behandlung der eitrigen Menin- 
gitis steht neben der Entfernung des Infektionsherdes, soweit das möglich ist, 
die Ableitung des Eiters aus dem Lumbalsack im Vordergrund. Auf die 
Notwendigkeit dieser Forderung hat neulich wieder Görke bei aller An- 
erkenntnis der medikamentösen Therapie in der Breslauer Chir. Gesellschaft 
hingewiesen; nicht zuletzt sprechen auch zahlreiche klinische Beobachtungen 
dafür. Soweit bei der Entfernung des eitrigen Liquor über die Quincke’sche 
Lumbalpunktion, weil sie sich als unzulänglich erwies oder nicht mehr aus- 
führbar war, hinausgegangen wurde, wurde der Subarachnoidalraum an den 
verschiedensten Stellen eröffnet. Ein bedeutender Eiterabfluß wurde dadurch 
aber oft nicht erreicht, namentlich wenn die Abflußöffnung im Bereich der 
Hemisphären des Großhirns angelegt wurde. 

Der anatomische Bau des Subarachnoidalraumes läßt gewisse Abschnitte 
von vornherein für eine Ableitung des eitrigen Liquors als ungeeignet er- 
scheinen. Wenn auch alle die unzähligen kleinen und kleinsten Räume mit- 
einander in Verbindung stehen, so ist doch an bestimmten Stellen die Zahl 
der Subarachnoidalbälkchen und -membranen so zahlreich und ihre Anordnung 
eine derartige, daß sie schon in normalem Zustand die Strömung des gewöhn- 
lichen Liquors nur in beschränktem Maße gestatten. Derartige Abschnitte 
finden sich im Subarachnoidalraum namentlich an zwei Stellen: im Bereich 
der Großhirnhemisphären und im Bereich des hinteren Abschnittes des Dorsal- 
markes, also in dem nach hinten vom Lig. denticulatum gelegenen Abschnitt. 

Führt man Durchspülungsversuche mit Methylenblaulösung an der Leiche 
aus, bezüglich deren Einzelheiten ich auf meine Arbeit im Bd. CXXXI, Hit. 1 
der Bruns’schen Beiträge verweise, so ergibt sich, daß in dem Maschenwerk 
über den Großhirnwindungen bald ein umschriebenes Ödem entsteht, das 
jeden weiteren Ab- oder Zufluß unmöglich macht. Der hintere Teil des Sub- 
arachnoidalraumes im Bereich des Brustmarkes wird entweder von der Durch- 
spülungsflüssigkeit ganz gemieden oder es kommt darin, wie die intensive 
Blaufärbung des Maschenwerkes zeigt, zur Stagnation. Treten aber noch ent- 
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zündliche Veränderungen, Ödem, Eiter- und Fibrinabsonderung hinzu, so 
dürfte an der gänzlichen Unwegsamkeit dieser Abschnitte kein Zweifel be- 
stehen, ganz abgesehen davon, daß bei der Meningitis der nach Trepana- 
tionen am Schädeldach sich einstellende Prolaps an sich schon jeden Abfluß 
verhindert. 

Zu erwähnen sind ferner die Subarachnoidalräume an der Schädelbasis, 
die medianen Zisternen an der Brücke, die Cisterna ambiens, die Cisterna 
fossae sylvii und die Zisternen im Bereich des Chiasma. Sie sind an sich zwar 
größer und werden von der Farbflüssigkeit gut durchblutet. Für eine Liquor- 
ableitung kommen sie wegen ihrer schweren Zugänglichkeit nicht in Frage. 

Ideale Abflußbedingungen finden sich hingegen, abgesehen von der 
Cisterna lumbalis, bei der Eröffnung der Cisterna cerebello-medul- 
laris. Sie steht in breiter Verbindung mit dem vorderen Abschnitt des 
spinalen Subarachnoidalraumes und den medialen Basiszisternen, in sie ergießt 
sich der Ventrikelliquor. Ein Prolaps ist bei der Größe und Ausdehnung des 
Raumes nicht zu befürchten. Bei der Meningitis sammeln sich oft in ihr große 
Eitermassen an. Ihre Punktion oder ausgiebigere Eröffnung durch Trepanation 
ist leicht auszuführen. Von den Ötochirurgen wurde die Eröffnung der seit- 
lichen Abschnitte der Zisterne vom Labyrinth her vorgenommen und damit 
ein guter Abfluß von günstiger Wirkung erzielt. 

Herr Goebel: Für das Auftreten einer posttraumatischen Meningitis 
serosa scheint mir das freie Intervall nach der Verletzung von nicht un- 
wichtiger Bedeutung und vielleicht typisch zu sein. So begutachtete ich vor 
kurzem einen etwa 50jährigen besonders intelligenten Bauingenieur, der von 
mir lediglich wegen einer Luxatio pollicis behandelt und nach einigen Wochen 
geheilt entlassen war. Etwa 1⁄4 Jahr post trauma aber bot er das Bild eines 
alten, vertroddelten Arteriosklerotikers. Er gab an, daß etwa 4 Wochen nach 
dem Trauma, 8 Tage nach Entlassung aus meiner Behandlung, Kopfschmerzen, 
Gedächtnisschwäche, Schwindel usw. eingesetzt hätten. Die Myelographie er- 
gab deutliche Meningitis serosa. 

Herr Rahm: Die Mechanik der Schädelbrüche läßt sich schwer auf eine 
einfache Formel bringen. Wenn man die ungeheure Kompliziertheit der 
Schädelbasis betrachtet, könnte man im Zweifel sein, ob eine Lösung der noch 
offenstehenden Probleme überhaupt möglich ist. 

Ob es zu einer einfachen Fissur, sei es an der Lamina externa, sei es der 
Interna oder an beiden kommt, oder ob ein Keil aus dem Schädelknochen 
herausgesprengt wird, das hängt in erster Linie von der Geschwindigkeit und 
Form der angreifenden Gewalt ab (Erklärung durch Beispiele). Die Ring- 
brüche des Foramen occipitale magnum sind meist keine Contrecoupbrüche. 
Sie entstehen vorzugsweise dann, wenn der Verunglückte mit den aus- 
gestreckten Füßen ziemlich hoch auf harten Boden fällt. Es wird dann einfach 
der Schädel durch sein Beharrungsvermögen gegen die abgebremste Wirbel- 
säule gestoßen, d. h. es spielt sich derselbe Vorgang ab, wie er im prakti- 
schen Leben dann ausgenutzt wird, wenn man einen Hammer durch Auf- 
stoßen des Stieles gegen eine harte Unterlage befestigt. Reine Contrecoup- 
brüche entstehen durch Gravitationswirkungen in Kombination mit Schwin- 
gungswellen, die an der Schädelkapsel herumlaufen und sich am Contrecoup- 
punkt treffen (Erklärung durch Beispiele). 

Herr Becker (Beuthen): Als diagnostisch wichtig und therapeutisch 
druckentlastend wirkend verdient bei Schädelbasisbrüchen die Lumbalpunktion 
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genannt zu werden. Therapeutisch ist zu beobachten, wie schwer benommene 
Patt. oft nach einmaliger Lumbalpunktion völlig klar werden. 

Um festzustellen, daß das Lumbalpunktionsblut traumatischen Ursprungs 
und nicht eine zufällige Punktionsblutung ist, soll man den Liquor zentri- 
fugieren. Man beobachtet dann in den überstehenden Flüssigkeitsschichten 
eine Gelbfärbung, : die sogenannte Xanthochromie, die roten Blutkörperchen 
sind blaß und ausgelaugt und zeigen Veränderung ihrer Form, wenn die Blu- 
tung längere Zeit bestanden hat. Schwarz und Hosemann nanen auf 
diese Veränderung hingewiesen. 


Herr Hinterstoisser (Teschen): Vorzeigung eines Schädel- 
 knochensequesters nach Bruch durch stumpfe Gewalt. 


Eine 37jährige kräftige Frau spielt mit ihrem Knaben »Faustball« (20. VI. 
1925). Der ziemlich schwere Ball fällt ihr auf den Hinterkopf (Scheitelhöhe), 
zugleich stößt der ballwerfende Knabe im Sprunge mit seinem Kopf heftig 
gegen das Kinn der Mutter; diese stürzt zusammen, ohne aber das Bewußtsein 
zu verlieren, empfindet aber sofort einen heftigen Schmerz an der getroffenen 
Stelle, der sich nach einigen Tagen zu einem anhaltenden Kopfschmerz 
steigerte; es entwickelte sich rasch eine große Vorwölbung daselbst. 27. VI. 
Inzision, wobei sich nur rotes Blut entleerte; es trat unter Nachlassen des 
Schmerzes Fieber auf. Nach 3 Tagen Eiterentleerung aus der Schnittwunde, 
am 30. V]. zweite Inzision, wobei sich reichlich übelriechender Eiter entleerte. 
In den nächsten Tagen unregelmäßiges Fieber, zweimal kurzdauernde Schüttel- 
fröste. Ende Juli neuerliche Operation an einer Klinik; der Knochen fand sich 
vom Periost entblößt, mit dem scharfen Löffel wurden weiche, schwammige 
Granulationen entfernt (die histologische Untersuchung ergab nichts Spezifi- 
sches, Wassermann negativ). Das Röntgenbild zeigte deutliche Frakturlinien. 
— Fistelbildung, fortdauernde Eiterung. Am 12. XII. 1925 kam sie in unser 
Krankenhaus. Hinter der Scheitelhöhe, in der Mittellinie, eine 6—8 cm lange 
Narbe, aus zwei Fisteln fließt dicklicher Eiter. Sondierung und Röntgenunter- 
suchung (Dr. Fritsch) ergab einen großen Sequester. Bei der Operation 
wurde das bewegliche Knochenstück mit Pinzette und Kornzange leicht heraus- 
gezogen; es handelte sich um ein talergroßes nekrotisches Knochenstück beider 
Scheitelbeine, die Pfeilnaht läuft annähernd durch die Mitte des rundlichen, 
sägeartig umrandeten Knochenstückes (Corticalis und Vitrea), die Dura bloß- 
liegend; Ausschabung der Granulationen, Verkleinerung der Wunde durch teil- 
weise Naht nach Abtragung der Fistelränder. — Heilung durch Granulation, 
die Wunde schließt sich in wenigen Wochen. 

Der Fall ist in zweifacher Beziehung bemerkenswert, erstlich wegen der 
Entstehung dieses Bruches: Stoß (Faustball) und Gegenstoß (Kopf des Knaben) 
wirken zusammen, und weiterhin wegen der Folgen der Inzision (unvermeid- 
liche Infektion des Hämatoms und des Knochenbruches). Cave incisionem 
cephalhaematomatis. 

I. Hauptthema. 

Herr Legal (Breslau): Der kontrakte Plattfuß. 

Zunächst. werden unter Demonstration von Lichtbildern die für die mecha- 
nische Entwicklung des Plattfußes wichtigen Momente des anatomischen Auf- 
baues und der Funktion des normalen Fußes besprochen und hierbei auf die 
Forschungen von Danner, Romisch und Ritter sowie Strasser und 
Brandt aufmerksam gemacht. Ferner führt L. die entwicklungsgeschicht- 
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lichen und vergleichenden anatomischen Untersuchungen Weidenreich’s 
an. Letzterer faßt nach diesen Untersuchungen den menschlichen Fuß als 
einen aus einem Kletterfuß entstandenen Stand- oder Lauffuß auf. Die für 
ersteren charakteristische Supinationsstellung zeigt sich in der Torsion des 
Rückfußes gegenüber dem Vorfuß. Da in dieser Supinationsstellung der Fuß 
zur Belastung wenig geeignet ist, mußte der Vorfuß sich in Pronation ein- 
stellen, wodurch das Köpfchen des Metatarsus I neben dem des Metatarsus V 
zum vorderen Stützpunkt des Fußes wurde, während der Rückfuß in Supi- 
nation verblieb. Zu erkennen ist dies noch an dem hinteren, tarsalen Quer- 
gewölbe, bei dem das Würfelbein tiefer steht als das linke Keilbein. 

Nur bei Beachtung dieser Torsion des Vorfußes gegen den Rückfuß ist 
die Entwicklung des Plattfußes zu verstehen. Der Plattfuß ist nach Strasser 
ein Pes postice pronatus, antice supinatus. Bei der weiteren Entwicklung 
kommt es zur Ausbildung eines Querplattfußes. Nach Brandt ist die 
Drehung des Calcaneus in Pronation nicht das Primäre, sondern die supi- 
natorische Aufbiegung des Vorfußes im Gegensatz zu Hohmann, der 
diesen letzteren Entwicklungsmechanismus nur bei angeborenem Knick-Platt- 
fuß, der schon vor der Geburt eine Pronationskontraktur des vorderen 
unteren Sprunggelenks hat, gelten läßt. 

Dafür, daß eine konstitutionelle Schwäche die Ursache für die Entstehung 
des Plattfußes ist, spricht das häufige Zusammentreffen von Plattfuß mit 
Skoliose. Bei 290 zurzeit in Behandlung befindlichen Kindern mit Skoliose 
fanden sich 198 Knick- bzw. Plattfüße. 

L. bespricht dann die Symptome des kontrakten Plattfußes, die vier von 
Hohmann unterschiedenen Kontrakturformen (die Kontraktur des vorderen 
unteren Sprunggelenks, die des vorderen und hinteren unteren Sprunggelenks, 
die des Metatarsalköpfchenquerbogens und die Zehendeformität [Hammer- 
zehenplattfuß]), ferner die Differentialdiagnose zwischen kontraktem Platt- 
fuß, Gicht, tuberkulöser und gonorrhoischer Fußgelenksentzündung, tabische 
Arthropathie usw. | | 

Bezüglich der Therapie legt L. bei muskulärem kontrakten Plattfuß das 
Hauptgewicht auf Wiederherstellung des Muskelgleichgewichts, also Stärkung 
der Tibialmuskulatur und der Flexoren durch Übung, Massage, Bäder, zue 
nächst nur in Ruhelage angewendet, dann weiter unter Verabfolgung von 
individuell gearbeiteten und angepaßten Einlagen mit hohem Außenrand. 

Zur Mattheis’schen Lagerung auf der Innenseite des Unterschenkels wandte 
L. einen Sandsack mit gutem Erfolge an. Bei fixiertem kontrakten Plattfuß 
wurde meist unblutige Redression angewendet. Der Gipsverband ist unter 
Supination der Ferse und Pronation des Vorfußes anzulegen. Die Tenotomie 
der Achillessehne hat L. auszuführen nie nötig gehabt. 

Die Vereisung des Peroneus nach der Vorschrift vonHerm. Meier hat 
L. erst zweimal ausgeführt; der Erfolg ist abzuwarten. Die Patt. konnten in 
10—14 Tagen mit Einlage entlassen werden. Der Gang war relativ gut bei 
Schmerzfreiheit. Bei ossärer Fixation empfiehlt L. nach seiner Erfahrung die 
Perthes’sche modellierende Osteotomie. Die Wachter’sche Tarsometatarsal« 
osteotomie hält L. für einen zu komplizierten Eingriff. Beim kontrakten Quer- 
plattfuß ist Einlage mit der üblichen Erhöhung proximal von dem Metatarsal- 
köpfchen neben Massage, Übungen und Bädern zu verabfolgen. Dieselbe Be- 
handlung ist bei leichteren Fällen bei dem kontrakten Hammerzehenplattfuß 
am Platze, in schwereren Fällen die Durchschneidung der Beugesehnen bzw, 
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sämtlicher Weichteile bis auf den Knochen und Redression der Zehe oder 
besser die Gocht’sche partielle Resektion der Grundphalanx. Bei Ablehnung 
einer Operation kommen nur Einlagen, Massage usw., eventuell ein Schienen- 
hülsenapparat in Frage. 

Aussprache. Herr Weil: Die Plattfußkontraktur wird hervorgerufen 
durch einen Dauertetanus in der Peronealmuskulatur. Die zuführende Reflex- 
bahn verläuft im Nervus tibialis posticus. Die Stellung des Fußes entspricht auf- 
fallenderweise nicht einer Peroneus longus-Kontraktur. Therapeutisch: Dia- 
thermie häufig wirksam, Novokaininjektionen in die Muskulatur nützen nur in 
leichten Fällen. Die Resultate des unblutigen Redressements sind im großen 
und ganzen schlecht; auch mit dem Schultze’schen Tisch wird nicht viel 
erreicht. 


Herr Drehmann: Die Untersuchungen Hohmann’s sind sehr 
wichtig. Der Plattfuß ist keine reine Pronationskontraktur, sondern der 
Fersenteil ist proniert, der vordere Fußteil gegenüber diesem supiniert. Bei 
der Redression des kontrakten Plattfußes ist die Beseitigung der Muskel- 
spasmen der Peronei und des Extensor digit. comm. das Wichtigste. Deshalb 
ist der Fuß in stärkste Supination und Einwärtsdrehung zu bringen und erst 
später in einer zweiten Sitzung der vordere Fußteil zu pronieren. Von den 
blutigen Methoden wird die einfache supramalleoläre Osteotomie für schwerste 
Formen empfohlen, bei Hammerzehen die Resektion des distalen Gelenkkopfes 
der Grundphalanx von einem kleinen seitlichen Schnitte aus. 


Herr Legal (Schlußwort): Bezüglich der Frage der Achillotomie muß 
ich Herrn Drehmann recht geben, daß dieselbe eher schädigt als nutzt. 
Ich habe dieselbe beim kontrakten Plattfuß nie ausgeführt. Rezidive haben 
wir nach Redressement auch erlebt. Wichtig ist die richtige Anlegung des 
Gipsverbandes. Ferner ist zu beachten, daß der Pat. nach dem Redressement 
keinen Schritt ohne Einlagen auftritt. 


Herr Roemer (Liegnitz) berichtet über zwei Fälle von Meralgia 
paraesthetica durch Plattfuß. 


1. Fall: 60 Jahre alt, seit fast 5 Jahren in Beobachtung. Seit der Jugend 
Valgität der Füße. Nach Gewichtszunahme Schmerzen, geringe Parästhesien 
und Hypästhesien im Gebiet des N. cutan. fem. ext. dext. Gehen auf der 
Fußkante oder mit einwärts gerichtetem Fuß minderten die Schmerzen. Nach 
Tragen von Plattfußeinlagen zunehmende Besserung, beim Weglassen dieser 
Wiederkehr der Beschwerden. Seit 1 Jahr beschwerdefrei. 

2. Fall: 49 Jahre alt. Im Kriege mit 165 Pfund große Märsche. Seit Früh- 
jahr 1925 2 Zentner; Beschwerden und objektiver Befund wie im ersten Fall, 
nur stärkere Parästhesien. Dezember 1925 wegen Plattfußschmerzen in ärzt- 
licher Behandlung. Bei dieser Gelegenheit Meraigie erwähnt. Plattfußeinlagen 
nehmen Fußschmerzen, bessern die Meralgie. Außerdem Entfettung. In beiden 
Fällen Pes valgo-planus, keine der sonst noch bekannten Meralgieursachen. 

Erklärung der Krankheit: Beeinflussung der Statik der Extremität. Zerrung 
des Nerven durch Verschiebung zur Umgebung, besonders zur derben Fascia 
lata beim Gehen und Stehen. 

Aussprache. Herr Goebel: Das Krankheitsbild, das Herr Roemer 
uns vorführt, habe ich bei mir selbst beobachtet und auf Kälteeinwirkung 
zurückgeführt. Es war mehrmals so heftig, daß es fast am Gehen hinderte. 
Ein bekannter Neurologe wußte nichts Rechtes damit anzufangen. Nach etwa 
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2jährigem Bestehen verschwand es spontan ebenso allmählich, als es ent- 
standen war. 

Herr Hinterstoisser (Teschen): Vorzeigung des Präparates eines 
Falles vonSchilddrüsenkrebs, Resektion derHalsgefäße. 

Bei dem schwächlichen, kachektischen, 57jährigen Manne bestand ein 
rechtseitiger Kropf, der seit 3 Monaten rasch anwuchs, auf die Muskulatur 
übergriff und heftige Kopfschmerzen verursachte. 

Bei der Operation (6. V.1922) fand sich die maligne Struma mit dem Kopf- 
nicker verwachsen, die großen Halsgefäße ganz von der Geschwulst um- 
schlossen, nicht isolierbar. Bei der schwierigen Exstirpation mußten nebst dem 
Kopfnicker die Art. carotis communis, die Vena jugularis interna und der 
Nervus vagus in der Längsausdehnung von 6—8 cm reseziert werden. 

Der Wundverlauf war völlig glatt, alle gefürchteten Folgeerscheinungen 
blieben aus. Pat. wurde nach 14 Tagen geheilt entlassen. Die langsame 
Drosselung der Carotis durch den Druck der wachsenden Geschwulst hatte 
die Änderung der Blutversorgung des Gehirns wohl vorbereitet und so die Ge- 
fahren der Carotisunterbindung hintangehalten. Ebensowenig Nachteile er- 
wuchsen aus der Vagusresektion. Die histologische Untersuchung (Dr. Pe- 
necke) ergab ein »polymorphzelliges, solid aufgebautes, zentral nekrotisches 
Karzinom der Schilddrüse«. 

Herr Fromme (Dresden): 
brüche in der Mittellinie. 

Vortr. behandelt die operative Beseitigung der nach Mittelschnitt oberhalb 
des Nabels entstandenen Brüche mit sehr großer Rectusdiastase. Nach Dar- 
stellung der bisher veröffentlichten plastischen Methoden empfiehlt Vortr. ein 
Vorgehen, durch welches in Anlehnung an die Methode N a b le (Bildung der 
hinteren Rectusscheide durch türflügelförmige Lappen aus der vorderen 
Rectusscheide) mittels freier Fascientransplantation die vordere Rectusscheide 
wieder hergestellt wird, somit normale anatomische Verhältnisse geschaffen 
werden. Die Operation zerfällt in folgende Akte: 1) Ausschneiden der Narbe, 
Freipräparieren der Recti, die zunächst in ihrer Scheide gelassen werden. 
Versorgung des Bruchsackes. 2) Bildung zweier türflügelförmiger Lappen aus 
der vorderen Rectusscheide. Lappen verschieden groß wählen, damit die 
Naht nicht in die Mittellinie zu liegen kommt, und etwa nur halb so groß 
bilden, wie die Rectusdiastase breit ist, damit der Bauchraum verkleinert und 
eine Annäherung der Recti erzielt wird. 3) Auspräparieren der Recti. Ver- 

einigung in der Mittellinie. 4) Ersatz des in der vorderen Rectusscheide ent- 
standenen Defektes durch freie Fascientransplantation. 

Aussprache. Herr Gütig demonstriert die Bilder einer 30jährigen 
Frau, bei der er als dritter Operateur eine Ventralhernie zu beseitigen hatte. 
Der Hautschnitt, der Hernie. und Fettbauch umkreiste, hatte eine Länge von 
130 cm, das resezierte Fett wog 8kg. Wenn die eTR SAUA zurück- 
bleiben, sind Rezidive unausbleiblich. 

Herr Harttung (Eisleben) hat während seiner Tätigkeit in Eisleben 
eine auffallend große Anzahl von postoperativen Narbenbrüchen zu behandeln 
gehabt, bei denen die primären Operationen teils jahrelang zurücklagen und 
von den verschiedensten Operateuren der weiteren Umgebung ausgeführt 
wurden. H. bespricht besonders die Form der Kugel- und der Hängebäuche, 
welche sich namentlich bei Frauen mit Vorliebe an postoperativen Hernien.: in 
der unteren Bauchgegend entwickeln. Hinweis auf die Arbeit von Schepel- 
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mann, der diese Bauchformen getrennt beschrieben und für jede ein beson- 
deres operatives Verfahren angegeben hat. Kurze Besprechung, warun® 
häufiger nach gynäkologischen Laparatomien eine Infektion der Bauchdecken 
eintritt. Bei eitrigen Prozessen im kleinen Becken, Pyosalpinx, Pyovarium ist. 
die Infektion ohne weiteres verständlich. Bei Uterusexstirpationen, nament- 
lich wegen Karzinom, geht die Infektion entweder von dem mischinfiziertem 
Karzinom oder von der Vagina aus. Untersuchungen von Bumm haben hier 
aufklärend gewirkt. Vortr. beschränkt sich bei dem Hängebauch mit post- 
operativer Hernie nicht allein auf die Radikaloperation des Bruches, sondern 
greift auch hier den Hängebauch an, und zwar nach dem Verfahren vom 
Schepelmann. Technik wird besprochen. Von acht ungewöhnlich großen 
Hängebäuchen mit postoperativem Bauchbruch, die in Eisleben operiert sind, 
sind zwei rezidiviert. Alle Operationen waren primär mit Medianschnitt vom 
Nabel bis zur Symphyse ausgeführt. Die Ursache des Bauchbruches ließ sich 
meistens nicht mehr feststellen. Das Rezidiv hatte sich nicht in der Median- 
linie, sondern in der Pararektallinie entwickelt, welches seine besondere Ur- 
sache haben muß. Zum Teil wurden die teilweise grotesken Formen der 
Hängebäuche vor und nach der Operation in Bildern gezeigt. 

(Erscheint ausführlich in Bruns’ Beiträgen.) 

Herr Moser: Fürchtet man eine Infektion der Bauchdecken, so ist es 
zweckmäßig, die Bauchwunde nach der von Grassmann angegebenen Art 
zu vernähen (Münch. med. Wochenschrift 1923, Nr.33, S.1103), d. h. durch- 
greifende Nähte mit Ausschluß der Haut, die nicht vernäht wird. Im übrigen 
empfehle ich zur Naht der Laparatomiewunde meine im Zentralblatt für Chi- 
rurgie 1920, Nr. 26a angegebene Naht, die sich für alle Fälle, besonders auch 
für Sekundärnähte, bei weit auseinandergewichenen geraden Bauchmuskeln 
gut bewährt hat. Bei der Peritonealnaht kann man Muskulatur mitfassen. 
Nach der Peritonealnaht wird keine Naht mehr versenkt, vielmehr nur die 
Achternähte gelegt, am besten mit Draht. Dadurch, daß man die Haut gleich- 
zeitig mit der Aponeurose bzw. Rectusscheide anzieht, und daß eine Lösung 
der Haut von der Aponeurose vermieden wird, kommen die Aponeurosen viel 
leichter aneinander. Als Beispiel für die Güte einer solchen Naht möchte ich 
von einer Kranken berichten, bei der ein Schnitt vom Schwertfortsatz bis zur 
Symphyse angelegt werden mußte zur Absuchung der Bauchhöhle bei Peri- 
tonitis unklarer Herkunft. Erst nach etwa 7 Monaten konnte die Sekundär- 
naht ausgeführt werden. Die Operierte hat jetzt eine 33 cm lange Narbe ohne 
jede Spur einer Hernie, auch keine Rectusdiastase, und verrichtet seit 
13⁄2 Jahren Arbeiten als Wärterin in meiner Privatklinik. In einem Falle, wo 
die Gefahr des Durchschneidens auch bei den Achternähten vorhanden zu 
sein schien, wurden diese durch Bäuschchennähte ersetzt. Der so operierte 
Mann hat eine ebenso lange Narbe, auch keine Rectusdiastase, und verrichtet 
seit 4 Jahren schwerste landwirtschaftliche Arbeiten. 

Diese Nahtmethode mit Vermeidung der versenkten Nähte verdiente viel 
mehr angewendet zu werden. Mündlichen Berichten nach hat sie sich in der 
Veterinärmedizin Eingang verschafft. Hier soll sogar von der Peritonealnaht 
ganz abgesehen und die Achternähte durch das Peritoneum gelegt worden sein. 

Herr C. Gütig: Über Gasbildungim Nierenbecken. 

Bei einer Pat., die mit einseitiger Steineiterniere in schwer septischem 
Zustande ins Spital gebracht wurde, konnte bei wiederholten Cystoskopien 
das Austreten von Gasperlen aus der Uretermündung der kranken Seite fest- 
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‚gestellt werden. Aus dem Becken der exstirpierten Niere wurde neben gas- 
ibildendem Coli und Bacillus cystoformis Clado der Bacillus Friedlaender als 
‚Hauptgasbilder gezüchtet.. 

Herr Neugebauer: Mesenterialschrumpfung nach Trauma. 

Über Mesenterialschrumpfung ist im allgemeinen, abgesehen vom Sigma, 
wenig bekannt. Es sind Fälle von Schrumpfung des ganzen Dünndarm- 
‚gekröses mitgeteilt worden, deren Ursache zum Teil Tuberkulose ist, zum 
Teil in latenter Tuberkulose vermutet wird; auch Arteriosklerose und eitrige 
Entzündungen spielen dabei eine Rolle. Die Symptome sind unklare, schmerz- 
‚hafte Empfindungen im Bauch, Obstipation, ileusartige Anfälle und schließlich 
völliger Darmverschluß. Über traumatische Ursachen dieser Erkrankung ist 
‚jedoch, abgesehen von der Mitteilung Rohde’s vom letzten Kongresse, 
nichts bekannt. 

Ein 10jähriger kräftiger Junge stürzt beim Laufen über Geleise mit dem 
‚Bauch auf eine Schiene. Kein unmittelbarer Anlaß zum Eingriff. Doch der 
“Verletzte kommt nicht mehr zu Kräften, es stellen sich Schmerzen im Bauch, 
.Appetitlosigkeit und Obstipation ein. Auffällige Abmagerung. 6 Wochen 
nachher ist das Kind elend, sehr heruntergekommen, Puls 130, fieberfrei, 
‚Bauch beträchtlich gebläht, überall druckschmerzhaft, etwas Ascites. Der Zu- 
stand macht durchaus den Eindruck einer Peritonealtuberkulose, doch ist die 
‚Blähung wechselnd und das Löhlein’sche Zeichen fehlt. Röntgen zeigt nur 
Stase im Coecum, sonst negativ. Laparatomie bei unklarer Diagnose ergibt 
wasserklaren Ascites, Omentum stark gerötet, etwas geschrumpft, der ganze 
Dünndarm gebläht, keine Spur von Adhäsionen, Wurm unverändert. Das 
letzte Stückchen des Ileums und das Coecum durch eine sehr derbe Mesen- 
terialnarbe an die Hinterwand des Bauches geheftet. Man sieht noch Reste 
des subserösen Hämatoms, welche histologisch bestätigt wurden. Keine Weg- 
samkeitsstörung des Darmes, keine Schlingenbildung. Resektion, Ileotrans- 
versostomie, Heilung. Die Beschwerden verschwanden söfort. Spontaner 
Stuhlgang und Appetit stellten sich in Kürze ein. In 5 Wochen Gewichts- 
zunahme von 4 kg, völlige Dauerheilung. 

Der Fall demonstriert das sehr seltene Bild einer reinen, unkomplizierten 
Mesenterialschrumpfung. 

Aussprache. Herr Harttung (Eisleben) hat vor 14 Tagen folgen- 
den -Fall beobachtet: 

62jähriger Bergmann kommt zwischen zwei Wagen im Schacht, zieht sich 
eine ‚Beckenquetschung zu. 2 Stunden später Einlieferung. Bei vollem Be- 
wußtsein, Schockwirkung, Puls um 80, Blutdruck 120. Brustkorb o. B. Großes 
Hämatom in der Bauchwand, von der rechten Leistengegend über die Spina 
nach .der Lendengegend und der rechten Gesäßgegend ziehend. Kein Er- 
brechen. .Kein Aufstoßen. Rechte Bauchseite bretthart gespannt. Linke Bauch- 
seite ebenfalls gespannt, nicht so stark wie rechts. Genitale, Damm o.B. Per 
rectum kein Befund. Sofortiges Katheterisieren ergab klaren Urin, ohne krank- 
hafte Bestandteile. Bruch des rechten horizontalen Schambeinastes. Diagnose: 
Bauchdeckenhämatom und Beckenbruch. Zustand bessert sich. Nach 3 Tagen 
lleuserscheinungen. Aufstoßen. Pulserhöhung. Meteorismus. Inzision in der 
Blinddarmgegend. Bauchdecken blutig sugilliert. Coecum mit vorderer Bauch- 
wand verlötet. Sofortige Eröffnung. Reichliche Entleerung von Winden und 
dünnflüssigem Stuhl. Nächsten 24 Stunden Besserung. Dann rascher Verfall 
und Exitus letalis. 
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Sektion: Keine Peritonitis. Nirgends Fibrinflocken, Fettleber, Leber voll- 
kommen intakt. Milz vergrößert, etwas weich. Obere Dünndarmschlingen 
gebiäht, die unteren mit Coecum, Flexur, welche den Douglasraum voll- 
kommen abdacht, verlötet, und ebenso mit der vorderen Bauchwand in der 
rechten unteren Bauchgegend. Fistel am Coecum. Vollkommen abgekapselter, 
apfelgroßer Douglasabszeß. Trauma als Ursache des Ileus anzusehen. Viel- 
leicht spielt das Bauchdeckenhämatom hierbei eine Rolle. Giftstoffe können 
über den Weg durch das Rückenmark eine Lähmung hervorgerufen haben. 
Immerhin bleibt die Verlötung der Dünndarmschlingen doch noch unklar. 

Herr Becker (Beuthen): Es wurden zwei Fälle beobachtet, wo Bauch- 
kontusionen die Coecalgegend trafen. Nach Abklingen der Schockwirkungen 
wurden die typischen Anzeichen einer Appendicitis beobachtet. Die Lapara- 
tomie ergab in beiden Fällen bis bohnengroße Hämatome unter der Serosa 
der vorderen Coecalwand. In dem einen Falle wurden deren acht, im anderen 
fünf gezählt. Die Appendix war makro- und mikroskopisch frei von Blu- 
tungen und Entzündungserscheinungen, keine Serosarisse in der Wand. 

Es ist hier kurz zu erörtern die Frage hinsichtlich der Entstehung der 
Appendicitis nach Trauma. Wenn man bedenkt, daß die früher nicht durch 
Entzündungserscheinungen veränderte Appendix eines der freiest in der Bauch- 
höhle flottierenden Organe ist, so muß man sagen, daß sie leicht einer äußeren 
Gewalteinwirkung stumpfer Art, die die Bauchdecken trifft, ausweichen kann. 
Ein solches Trauma, wenn es die lleocoecalgegend trifft, greift eher, wie oben 
gesagt, die mehr fixierten Darmschlingen, z.B. das Coecum, an als die Appen- 
dix. Soll der Nachweis einer traumatischen Appendicitis geführt werden, so 
muß die mikroskopische Untersuchung in Frage kommen, sie hat auf Serosa- 
risse, Hämatome und Blutungen in die Appendixwandung zu fahnden. Han- 
delt es sich um ein Trauma, welches eine chronisch entzündete Appendix 
trifft, so muß man die Frage zwischen Unfall und Entstehung des akuten Auf- 
flammens einer Appendicitis entgegenkommender beurteilen. Hier kann die 
mit der Umgebung von früheren Entzündungen her fixierte Appendix dem 
Trauma nicht gut ausweichen, und es ist die Annahme berechtigt, daß die 
durch chronische Entzündung ständig gereizte Appendix traumatisch zum Auf- 
flammen gebracht werden kann. Zu verlangen ist hier nur, daß das Trauma 
wirklich die Ileocoecalgegend betroffen hat. 

Herr Hübener (Liegnitz) berichtet über einen ungewöhnlichen Fall 
von Verletzung des Dickdarms. 

Gelegentlich einer Abortausräumung hatte der den Eingriff vornehmende 
Arzt hoch oben im Scheidengewölbe die vordere Mastdarmwand durchbohrt 
und mit der Curette einen Hohlzylinder, der aus Murosa, Submucosa und 
Muscularis bestand, in einer Länge von 15cm herausgerissen. Laparatomie. 
Uterus und Serosa unverletzt. Im Sigmoideum Blutsugillationen. Anlegung 
eines Anus praeternaturalis. Bereits 8 Wochen nach der Verlet- 
zung konnte rektoskopisch vom abführenden Schenkel des Anus festgestellt 
gestellt werden, daß anstatt der erwarteten umfangreichen Striktur des Dick- 
darms sich auf eine Länge von 18 cm analwärts die Schleim- 
hautin vollem Umfange wieder hergestellt hatte. Es resul- 
tierte schließlich eine Striktur von 1—2 cm Länge, die durch Sondierung ohne 
Ende und später durch tägliches Bougieren so weit gedehnt werden konnte, 
daß ein (infolge des Krieges) 7 Jahre nach der Verletzung vorgenommener 
operativer Verschluß des künstlichen Afters nach voraufgegangener Durch- . 
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quetschung des Sporns mit der Dupuytren-Mikulicz’schen Darmquetsche nor- 
male Verhältnisse wieder herstelite. 

Seit dem Verschluß des Afters sind 6, seit der ursprünglichen Verletzung 
13 Jahre verflossen. Der Fall steht einzigartig in der Literatur da. 

Es entspricht durchaus den Bier’schen Anschauungen über die Regene- 
ration der Gewebe, daß die Striktur sich an der Perforationsstelle etabliert hat. 


Herr Hans Schaedel: Die abdomino-transsphinktere 
Rektumresektion. 

S. hat bei 19 Fällen von Rektumkarzinom unter Lumbalanästhesie vom 
Bauch aus das Rektum mit dem Tumor weit nach unten gelöst und in der- 
selben Sitzung nach Umschneidung des Afters, unter Schonung des Sphinkters, 
nach Durchtrennung des Levators den von oben gelösten Darm mit Tumor 
durchgezogen und nach Abtrennung des entsprechenden Tumor-Darmteils 
vernäht. Keine primäre Mortalität. Er empfiehlt die Methode, zumal die 
Funktion des Sphinkters relativ gut sich wieder einstellt. 

Aussprache. Herr Neugebauer: Eine ähnliche Methode, das Rek- 
tum aseptisch aus dem Sphinkter unter nachträglicher Naht desselben zu ent- 
fernen, hat vor längerer Zeit Witzel angegeben. 

Herr Schaedel (Schlußwort): Ich habe mich heute nur darauf be- 
schränkt, um Zeit zu sparen, die Methode kurz zu skizzieren. Witzel’s 
Methode war eine andere, wie das ja auch aus dem Manuskript hervor- 
gehen wird. Die Todesfälle infolge der Operation sollen, wie mir berichtet 
wurde, fast 100% betragen haben, so daß Witzel diese Methode aufgab. 


Herr Leischner (Brünn) zeigt das Präparat eines taubenei- 
großen, solitären Polypen des Duodenums, der mittels eines 
bleistiftdicken, 4cm langen Stieles in der Gegend der Papilla Vateri gesessen 
und Choledochusverschluß verursacht hatte. Derselbe wurde einer 6ljährigen 
Pat. operativ entfernt, worauf vollkommene Genesung eintrat. Die Kranke 
hatte früher niemals Magen- oder Gallenblasenbeschwerden. Am 13. IX. 1925 
erbrach sie nach vorausgehender, 2 Monate andauernder Appetitlosigkeit 
gleich nach Beginn des Mittagessens. Von dieser Zeit an hat Pat. täglich er- 
brochen. Am 17.IX. trat Ikterus mit acholischem Stuhl auf, weshalb sie am 
13. X. auf die Interne Abteilung aufgenommen wurde, von wo sie zwecks Ope- 
ration unter der Diagnose Choledochusverschluß wahrscheinlich infolge eines 
malignen Tumors auf die Chir. Station verlegt wurde. 

Die Untersuchung ergab folgendes: Mittelgroße, ziemlich schlecht genährte 
Frau. Haut und sichtbare Schleimhäute intensiv ikterisch verfärbt. Temperatur 
normal, Puls verlangsamt. Nirgends Drüsenschwellungen. Lungen- und Herz- 
befund normal. Bauch im Niveau des Thorax, Bauchdecken weich, Palpation 
nicht schmerzhaft. Die Leber überragt den Rippenbogen um drei Finger- 
breiten. Palpatorisch weder ein Tumor noch irgendeine Resistenz zu tasten. 
Freie Flüssigkeit in der Bauchhöhle nicht nachweisbar. Nervenbefund normal. 
Harn stark ikterisch verfärbt, Albumen und Saccharum negativ, Bilirubin stark 
positiv. Stuhl vollständig acholisch, okkultes Blut negativ. Wassermann. im 
Blut negativ. Die röntgenologische Untersuchung des Magen-Darmtraktes 
zeigt nirgends Veränderungen. Am 20.X.1925 Operation in Narkose. Schräg- 
schnitt unter dem rechten Rippenbogen. Aus dem Abdomen entleert sich 
freie Flüssigkeit in größerer Menge. Gallenblase faustgroß, gefüllt, enthält 
einen frei beweglichen, kirschgroßen, harten Stein. Choledochus ungefähr 
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fingerdick, in demselben nirgends ein Konkrement zu tasten. In der Gegend 
der Papille eine mäßig derbe Resistenz. Beim Abtasten des Duodenums findet 
sich 2cm unterhalb des Pylorus im Darmlumen ein ungefähr taubeneigroßes, 
weiches Gebilde, das sich hin, und her verschieben läßt, ähnlich einem Knäuel 
zusammengerollter Askariden, für die es anfänglich gehalten wird. Quere In- 
zision der vorderen Duodenalwand an dieser Stelle, wobei ein weiches Pa- 
pillom von Taubeneigröße zum Vorschein kommt, das mit einem ungefähr 
4cm langen, bleistiftdicken Stiel auf der Schleimhaut des Duodenums in der 
Gegend der Papille aufsitzt. Exzision der Stielbasis samt Duodenalschleim- 
haut. Blutstillung, quere Naht in drei Schichten der vorderen Duodenalwand. 
Anastomose zwischen Gallenblasenkuppe und vorderer Magenwand, nachdem 
der vorher beschriebene Gallenstein aus der Blase entfernt wurde, um für alle 
Fälle den Gallenabfluß zu sichern, falls die Choledochusmündung durch die 
Darmnaht verengt wäre. Kleines Drain unter die Leber, dreischichtige Bauch- 
deckennaht. 

Dekursus: Etwa 4 Tage nach der Operation verstärkt sich der Ikterus, 
um dann auffallend rasch abzuklingen. Der Stuhl färbt sich langsam normal. 
Durch das Drain fließt nur serohämorrhagische Flüssigkeit. Die Wunde heilt 
per primam. Erst nach 10 Tagen beginnt die nach dem Drain zurückgebliebene 
Fistel Flüssigkeit zu entleeren, die auf Duodenalinhalt verdächtig ist. Gleich- 
zeitig mit erhöhter Nahrungszufuhr setzen Diarrhöen mit Kolikanfällen ein, 
die sich aber auf symptomatische Therapie bessern. Allmählich heilt die 
Fistel zu, alle Beschwerden schwinden und Pat. wird am 19. XII 1925 vol- 
ständig geheilt entlassen. 

Die histologische Untersuchung des exzidierten Tumors ergab einen 
adenomatösen Polyp ohne Anzeichen für ein beginnendes Karzinom. 

Melchior bezeichnet in seiner »Chirurgie des Duodenums« (Neue deut- 
sche Chirurgie Bd. XXV, 1917) die gutartigen Geschwülste des Duodenums 
(Lipome, Myome, Adenome) als überaus selten und zumeist ohne praktische 
Bedeutung. Eine Ausnahme machen nur bestimmte Formen von Adenomen 
in der Papillengegend, deren gutartige Natur ihm aber nicht über jeden Zweifel 
erhaben zu sein scheint. Sie treten selten als intramurale Knoten in der Darm- 
wand, gewöhnlich als gestielte oder papilläre polypöse Tumoren auf, die dann 
infolge ihres Sitzes an der Papille den Gallenfluß verlegen. Einige wurden 
als Nebenbefunde bei Obduktionen beschrieben, nur vier, laut Melchior, 
bisher wegen Choledochusverschluß entfernt (Verhoogen 1905, Quenu, 
Tedenat, Stein 1910). Es handelte sich dabei um sehr kleine oder flache 
Papillome mit nicht ganz sicheren mikroskopischen Befunden. 

Von pathologisch-anatomischer Seite haben Reichel und Staemmler 
in ihrem Werk »Die Neubildungen des Darmes« (Neue deutsche Chirurgie 
Bd. XXXIII, 1924) die adenomatösen Polypen eingehend behandelt. Unter 
17000 Sektionen des Path. Instituts in Chemnitz fanden sich 116 Fälle von 
Darmpolypen. 90% gehörten dem Dickdarm und 10% dem Jejunum und lleum 
an, keiner unter ihrem Material dem Duodenum. Diese gutartigen Duodenal- 
tumoren sind derart seltene Erkrankungen, daß z.B. Borst ihr Vorkommen 
gar nicht erwähnt. Cruveilhier und Schöttler beschrieben je einen 
derartigen solitären Duodenalpolypen. Kombination von Polyposis des Duo- 
denums mit solcher anderer Darmabschnitte soll etwas häufiger sein. Für 
ihre Entstehung wird Entwicklungsstörung angenommen, späteres Auswachsen 
von undifferenziert liegengebliebenem Keimmaterial. 


XII. Tagung der Südostdeutschen Chirurgenvereinigung. 1209 


Aussprache. Herr Melchior: Daß derartige Fälle trotz Gutartig- 
keit des lokalen Leidens an Icterus gravis zugrunde gehen können, hat etwas 
Tragisches. M. hat einen unter solchen Verhältnissen operierten Fäll (S. Th., 
53jährig, aufgenommen 15. VII. 1925), bei dem man sich zunächst mit der Ana- 
stomose begnügen mußte, an Cholämie verloren. Die Sektion zeigte, daß der 
gefühlte Polyp auf einem transpapillären Prolaps des Chole- 
dochus beruhte. In einem anderen Falle (H. N., 53jährig, aufgenommen 
21. VII. 1924), bei dem man ebenfalls einen gewöhnlichen Polypen vor sich zu 
haben glaubte und sich zunächst mit der Anastomose begnügte, der Ikterus 
auch schwand, stellten sich bald darauf Zeichen von hochgradiger Kachexie 
ein, daß der geplante zweite Eingriff unterbleiben mußte, da es sich offenbar 
um ein polypöses Karzinom handelte. | 

Herr Breitkopf: Ein Fall von Icterus gravis bei einer 
Pneumobazillensepsis im Verlauf einer genuinen Pneumonie., 

Verf. berichtet über einen 38jährigen Heizer, bei dem von heute auf 
morgen, nach vorangegangenem unbestimmten Krankheitsgefühl, deutlicher 
Ikterus auftrat. Rasche Zunahme der Gelbfärbung zu höchsten Graden und 
frühzeitiges Auftreten profuser, petechialer Blutungen in Haut und Schleim- 
häute. Bestehender Pruritus. Giftschädigungen werden negiert. Befund: 
Schwerster ocker- bis goldgelber Ikterus, schwerste hämorrhagische Diathese 
in Form von Blutungen aus Mund, Luftwegen und Darm und Biutaustritten 
unter die Haut. Kein Fieber, normaler Puls. Rechts zentrale Oberlappen- 
pneumonie. Systolisches Geräusch an der Herzspitze. Leber 2 Querfinger 
über Rippenbogen. Milz perkutorisch vergrößert. Sensorium frei. Im Urin 
Bilirubin und Urobilinogen positiv. Aminosäuren (Millon) negativ. Teerstuhl. 
Blutbild: Leukocyten 60000 (am 2. Tage 100000), Myelocvten 2,50% 
(3,5%), Plasmazellen, Vakuolen in den neutrophilen Leukocyten; rotes Blut- 
bild wenig verändert, Nonmoblasten. Van den Bergh’sche Probe direkt und 
indirekt +++. Gerinnung des Blutes nicht feststellbar. Thrombocyten im 
Blut 55 200. Wassermannreaktion negativ. Blutzucker 0,065%, beim Exitus 
0,035%. Senkungsgeschwindigkeit 3 mm nach 1 Stunde (Westergren). 
Fibrinogen 0,0645%. Im Blut und Herzbeutelexsudat Reinkultur von Pneumo- 
bacillus Friedlaender. Exitus 40 Stunden nach Aufnahme bei freiem Senso- 
rium. Sektion bestätigt im allgemeinen obigen Befund. Fibrinöse Perikarditis, 
Peritonitis, Milz doppeltes Gewicht, derb, Leber vergrößert (siehe oben), 
makro- und mikroskopisch keine wesentlichen Veränderungen. 

Der Fall wird pathogenetisch so gedeutet: Im Verlauf einer schweren 
Sepsis, ausgehend von einer lobären Pneumonie, ist es zum Beginn einer 
akuten Leberatrophie gekommen, die aber deswegen sowohl histologisch als 
auch klinisch — Sensorium war frei — nicht voll in die Erscheinung trat, da 
der Kranke bereits vorher an den Folgen der schweren Sepsis zugrunde 
ging, ohne das hepatargische Koma, den gewöhnlichen Ausgang dieser Krank- 
heit, erlebt zu, haben. 

Aussprache. Herr Melchior erinnert zur Frage der Beziehungen 
zwischen Leberschädigung und Hypoglykämie daran, daß nach experimenteller 
Leberexstirpation die Hypoglykämie rasch so bedrohliche Grade erreicht, daß 
die Tiere ihr bald erliegen, wenn nicht durch regelmäßige Traubenzucker- 
zufuhr eine Kompensation erfolgt. 

Herr Gütig: Hohe Leukocytenzahlen sind, wie auch der Fall des Vortr. 
beweist, nicht immer ein Zeichen für eine begrenzte Eiterung. G. konnte vor 


~“ .. ` 
zg A t 
sa j Eyo ap 
x s aes d3 
e A 


t- s- . 
. ! N 


A 


a NR | x BI U 


FR 


FE (a 
w 
2: 


ia Kigi ER 


EIER SER, Der nen 
un) lu 
Af a 


ıt 


N sy Rae 


aar LITER DT t TER $ WE E a a S . 
u e N a x .. +’ i 4. ` 
Sr Terei Jan aaea N an ia Kar . er". £ a x re Pa Br 
BE au BE EN IT E a A 23 RL -Aai e CELIE P a a Ae ee, BEER en 2. m 


Di e a 
bs 


Arao ET DA 
au re haar 
ante 


AL. ZE: 
mem; 


wre 
aeh Bu; 


EET E 

ie en 
aA A un Folie ZA auf u Fi 

EN 


[3 i Mi h FIRE D E 
M E 5, E al Ber 


1210 Zentralblatt für Chirurgie 1926. Nr. 19. 


vielen Jahren im Tierexperiment nachweisen, daß Allgemeininfektionen zu einer 
enormen Vermehrung der weißen Blutzellen führen können. 

Herr Hans Schaedel: Zur Frage der Empyembehandlung. 

S. sucht an der Hand von fünf Fällen nachzuweisen, daß die Indikation 
zur Thorakotomie bzw. zur Thorakoplastik zu schnell gestellt wird. Bei 
zwei Fällen empfahl der konsultierte Chirurg, da nach 6 bzw. 7 Monaten die 
Fistel sich noch nicht geschlossen hatte, wegen Amyloidgefahr sofortige 
Thorakoplastik. Beide Fälle heilten jedoch innerhalb kurzer Zeit von selbst 
aus, Ein Granatsplitter — Hämatothorax und zwei metapneumonische Em- 
pyeme entgingen nur durch Zufall größeren Eingriffen und damit längerem 
Siechtum, Ä ! 

Aussprache. Herr Tietze: Zu Unrecht ist in die Empyembehand- 
lung durch die Forderung, bei der Behandlung streng zu individualisieren, 
eine gewisse Unruhe und Unsicherheit gekommen. Bei der alten Rippen- 
resektion als Normalmethode sind wir sehr gut gefahren. Natürlich wird man 
sie dadurch verbessern, daß man nicht ein unnütz großes Loch in der Pleura 
anlegt und durch Anschluß des Drains an einen Absaugeapparat. Nicht zu 
operieren, sondern nur mit Punktion zu behandeln sind: a. die tuberkulösen 
Empyeme, bei denen allerdings manche, wie Hauke, außer der Absaugung 
des Eiters extrapleurale Thorakoplastik befürworten; b. die parapneumoni- 
schen Influenzaempyeme, bei welchen infolge des schnell auftretenden, oft 
gewaltigen dünnen Ergusses die plastische Infiltration des Mediastinums fehlt 
und bei Thorakotomie Totalkollaps der Lunge zu befürchten ist. Es wurde 
drittens empfohlen, die reinen Pneumokokkenempyeme der Spontanresorption 
zu überlassen. Diese Indikation ist schon fraglich, weil sie Mißerfolge gibt 
schon deswegen, weil der Eiter gewöhnlich bald eine Mischflora zeigt. Es ist 
daher am sichersten, auch diese Empyeme zu eröffnen. 

Herr Schaedel (Schlußwort): Es ist möglich, daß ich in dem Bemühen, 
schnell und kurz zu sein, die Worte Thorakotomie und Thorakoplastik ver- 
wechselt habe. Unter Thorakotomie verstehe ich die Rippenresektion. Das 
eine ist nach meinen Erfahrungen nicht zu leugnen, daß die Indikation zur 
Thorakotomie und zur Thorakoplastik auch von namhaften Chirurgen zu 
schnell gestellt wird. Drei meiner Fälle verdanken doch nur dem Umstand, 
daß sie dem konsultierten Chirurgen nicht folgten, ihren unverstümmelten 
Körper. 

Herr Hauke (Herrnprotsch): Demonstration eines Lungenpräpa- 
rates, das in schöner Weise den Heilerfolg einer extrapleuralen 
Thorakoplastik bei einer rechtseitigen kavernösen Oberlappentuber- 
kulose darstellt. Das Präparat stammt von einem 25jährigen Mann, bei dem 
ich im Oktober 1924 eine einzeitige Thorakoplastik ausführte, und der im 
Dezember 1925 — also 14 Monate später — an einer Appendicitis mit Perfo- 
ration und nachfolgender Peritonitis zugrunde ging. Er war deshalb im 
Wenzel-Hanke-Krankenhaus operiert worden. Der Liebenswürdigkeit des 
Prosektors, Herrn Prof. Heinrichsdorff, verdanke ich das Präparat. 

Es handelt sich um eine progrediente, cirrhotische, kavernöse Tuberkulose 
des rechten Oberlappens, die bis zur Vornahme der Plastik 3 Jahre bestand 
und bis dahin mit wiederholten Blutungen, gelegentlichen Fieberattacken und 
Pleuritiden verlaufen war. Heilstätten- und Krankenhausbehandlung führen zu 
keiner anhaltenden Besserung. Der künstliche Pneumothorax kam wegen 
Adhäsionen nicht in Frage. Oktober 1924 einzeitige Thorakoplastik (I. bis 
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XI. Rippe). Ausgiebige Einengung über dem Oberlappen, aus den unteren 
Rippen werden nur kurze Stücke entfernt. Glatter Heilungsverlauf. Weiterhin 
günstige Beeinflussung der Tuberkulose. 

Das Präparat zeigt eine Verkleinerung der rechten Lunge insgesamt, 
insonderheit des rechten Oberlappens. Breite Narbenzüge und Bänder durch- 
ziehen die geschrumpften oralen Lungenabschnitte, in denen außerdem ver- 
kalkte Partien als Ausdruck der für die Lungentuberkulose charakteristischen 
Heilungsvorgänge vorhanden sind. Als besonders eindrucksvoll muß das Ver- 
schwinden der Kaverne bezeichnet werden. | 

Herr Partsch (Breslau) berichtet über zwei Fälle von Osteo- 
myelitis des Hüftgelenks. Bei dem einen kam, trotzdem sich über 
zwei Drittel des ganzen ÖOberschenkelknochens abstießen, eine sehr voll- 
kommene Regeneration des Knochens mit guter Funktion des Beines zustande. ` 
Im zweiten Falle verlief der Prozeß bei einer diffusen Verbreitung über Kopf 
und Schenkelhals vollkommen trocken, endete aber ebenfalls mit guter Funk- 
tion. Den guten Ausgang in beiden Fällen schreibt der Vortr. hauptsächlich 
der frühzeitig einsetzenden Behandlung im Gehgipsverband und der genauen 
Anpassung der Heilmaßnahmen an die durch fortlaufende Kontrolle am 
Röntgenbilde nachgewiesenen Heilungsvorgänge zu. 

Aussprache. Herr Goebel fürchtet die Osteomyelitis des Hüft- 
gelenks sehr. Die Symptome sind oft nur Weichteilabszesse der Umgebung, 
ohne daß am Gelenk etwas Positives, vor allem auch mit Röntgenstralilen, 
nachweisbar wäre. Man denkt bei diesen Fällen stets an eine Hüftaffektion, 
sucht nach Knochenherden usw., weil die Hartnäckigkeit und Verbreitung der 
Eiterung eine solche annehmen lassen, bis eines Tages das Röntgenbild doch 
eine deutliche Zerstörung des Gelenks zeigt und damit die Diagnose klarstellt. 

Herr Küttner: In dem großen Osteomyelitismaterial der Breslauer 
Klinik spielt die Erkrankung des oberen Femurendes eine sehr. wichtige Rolle. 
Es werden alle Übergänge von den stürmischsten, sehr rasch durch Allgemein- 
infektion tödlichen Fällen bis zu ganz schleichend ohne Eiterung verlaufenden 
Erkrankungen beobachtet. Sogar die Spontanluxation im Hüftgelenk. und die 
Epiphysenlösung kann unbemerkt während des Krankenlagers — auch ohne 
Eiterung — eintreten. Die Wichtigkeit der fortlaufenden Röntgenunter- 
suchung aller, auch der scheinbar harmlosen Fälle wird empfohlen, da sie 
oft auffallend hochgradige Veränderungen ergibt. 

Herr Nossen: Über Ostitis fibrosa. 

Virchow hat als erster in Deutschland auf das Krankheitsbild der 
Ostitis fibrosa hingewiesen. Seine Theorie von der chondromatösen Be- 
schaffenheit der Geschwülste — die Cystenbildung erklärte er sich durch 
Kolliquationsnekrose des gefäßarmen Knorpels — war längere Zeit maß- 
gebend. v. Recklinghausen, dessen Namen die Ostitis fibrosa gelegent- 
lich führte, war in den 90er Jahren der Begründer einer neuen Theorie, indem 
er sich die Cysten infolge einer Blutung durch Erweiterung des Fasermarkes 
entstanden denkt. Seiner Ansicht nach ginge der Knochenschwund mit einem 
bindegewebigen Ersatz einher, im Sinne einer metaplastischen Malakie. Von 
neueren Autoren — Lubarsch,v.Haberer, Konietzny — wird eine 
primäre Markblutung als ursächliches Moment der Erkrankung angenommen. 
Ätiologisch sollen bei der lokalisierten Ostitis fibrosa Traumen eine bedeu- 
tende Rolle spielen. Über die Histo- und Pathogenese der lokalisierten Form 
der Ostitis fibrosa haben Pommer und Konietzny eingehend berichtet. 
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An Stelle der schwindenden Knochensubstanz kommt es zu förmlichen Fi- 
bromen. Auch mehr umschriebene Zellanhäufungen in Form von rotbraunen 
Tumoren, die reich an Riesenzellen sind, finden sich bei der Ostitis fibrosa. 
Diese rotbraunen Tumoren sind es, an welche neuerdings die Theorie von der 
Entstehung der ganzen Krankheit anknüpft. 

Der klinische Befund und Verlauf hat oft große Ähnlichkeit mit dem von 
Sarkomen: schnelle Entstehung der Geschwulst, Spontanfrakturen treten auf. 
Auch röntgenologisch ist die Unterscheidung von einem zentralen Sarkom oft 


recht schwierig; das Fehlen periostitischer Auflagerungen spricht allerdings in 


solchen Fällen oft gegen Malignität. Der Standpunkt Rumpel’s, die 
Röntgendiagnose der Probeexzision vorzuziehen, erscheint doch wohl etwas 
zu einseitig, während der Vorschlag v. Haberer’s, den ganzen Tumor als 
Probeexzision zu entfernen, wohl zu weitgehend ist. Die Schwierigkeiten 
einer histologischen Diagnose sind zwar groß, doch wird man bei ausgiebigen 
Schnitten in den meisten Fällen Klarheit schaffen können. 

l So einleuchtend diese Theorie ist, so wird sie doch nicht von allen geteilt, 
vielmehr scheint nach neueren Forschungen ein Zusammenhang letzterer mit 
innersekretorischen Vorgängen zu bestehen. In diesem Sinne scheinen die 
Epithelkörperchen, von denen bis jetzt nur feststeht, daß ihr Ausfall zum 
Krankheitsbild der Tetanie führt, eine bedeutsame Rolle zu spielen. 

Nach dieser Richtung hin erscheint uns ein Fall von generalisierter Ostítis 
fibrosa, der im vergangenen Jahre in der Privatklinik von Prof. Tietze zur 
Beobachtung kam, interessant und erwähnenswert. 

Es handelt sich um eine 23jährige Pat., die bereits 11, Jahre in einem 
auswärtigen Krankenhaus behandelt worden war. Mit Ausnahme der üblichen 
Kiuderkrankheiten will sie stets gesund gewesen sein. 1921 erstmalig Schmer- 
zen im linken Oberschenkel; damals wegen Neuralgie behandelt. Im November 
1923 glitt die Pat. aus, fiel jedoch nicht hin, konnte aber nicht mehr weiter- 
laufen. Es handelte sich damals um eine Oberschenkelfraktur; das Röntgen- 
bild ließ Knochencyste erkennen. Etwa 4 Wochen später Fraktur des rechten 
Oberschenkels, wo gleichfalls eine Knochencyste festgestelit wird. Auch beide 
Humerusknochen zeigen beginnende Höhlenbildung. Als die Pat. im Mai 1924 
in der Privatklinik Aufnahme fand, war von einer Heilung der Frakturen 
nichts zu sehen, es wurde daher am linken Oberschenkel eine Transplantation 
einer 16cm langen, der Fibula entnommenen Knochenspange vorgenommen. 
Einige Tage darauf frakturierten beide Arme nacheinander, als die Pat. den 
Versuch machte, sich auf die Arme zu stützen. Im weiteren Verlaufe des sehr 
langen Krankenlagers wurde an beiden Oberarmknochen die äußere Knochen- 
wand abgetragen, das Mark, soweit es vorhanden, ausgelöffelt, die gegen- 
überliegende Wand abgemuldet. 

Der Heilungsprozeß war ein äußerst schwieriger und langwieriger, in 
dessen Verlauf wir auf Anraten eines Internisten die Behandlung mit Organ- 
präparaten in Verbindung mit der chirurgischen eingeschlagen haben, und zwar 
haben wir Thymoglandol und Tonophosphat verwandt, daneben wurde auch 
Kalzan verabfolgt. 

Die Organotherapie wurde mehrere Monate durchgeführt, und wir hatten 
den Eindruck, daß diese kombinierte Methode einen relativ guten Erfolg 
gezeitigt hat. Bei der im Juli 1925 erfolgten Entlassung war der rechte Arm 
fest, der linke Arm federte an der Frakturstelle noch etwas, aber der Knochen 
haite sich in ganzer Länge ergänzt, auch die Oberschenkelfrakturen waren 
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noch ziemlich fest geworden. Wir konnten daher die Pat. mit orthopädischen 
Apparaten unter Empfehlung der weiteren Verabfolgung von Thymoglandol, 
Tonophosphat und Kalzan in hausärztliche Behandlung entlassen. Die jüngsten 
Nachrichten lauten günstig. Demonstration der Röntgenbilder. 

Was nun die Therapie der generalisierten Ostitis fibrosa anbelangt, so hat 
schon v. Recklinghausen, ausgehend von der Vorstellung, daß die Ur- 
sache der Ostitis fibrosa in gestörter innerer Sekretion zu suchen sei, in einem 
Falle die Ovariektomie vorgeschlagen, ebenso Lotsch die Röntgenkastration 
der Ovarien ausgeführt. Beide Fälle zeigten einen negativen Erfolg, in dem 
von Herrn Prof. Tietze behandelten Falle erreichte eine chirurgische Be- 
handlung, kombiniert mit interner, unter Verwendung von ÖOrganpräparaten, 
einen relativ guten Erfolg. Das scheint für unseren Fall den Rückschluß zu 
rechtfertigen, daß die Theorie von der innersekretorischen Störung als Krank- 
heitsursache doch bis zu einem gewissen Grade ihre Berechtigung zu haben 
scheint. Die Klinik Hochenegg berichtet soeben von einem durch Epithel- 
körperchenimplantation wesentlich gebesserten Fall. 

Was noch endlich die chirurgische Therapie betrifft, so ist früher viel zu 
radikal vorgegangen worden, Kottinuitätsresektionen wurden häufig aus- 
geführt. Tietze empfahl schon vor Jahren eine der Osteomyelitis ganz 
ähnliche operative Behandlung: unter Schonung des Periosts Abmeißlung der 
Knochenwand, Entfernung des kranken Gewebes mit scharfem Löffel, Bildung 
einer flachen Knochenmulde. Im Gegensatz zur Osteomyelitis kann hier 
selbstverständlich der primäre Wundverschluß erfolgen. Vorsichtige Nach- 
behardlung ist mit Rücksicht auf die Frakturgefahr selbstverständlich geboten. 

Aussprache. Herr Kolaczek: Ich erinnere mich an einen ganz 
ähnlichen Fall von Ostitis fibrosa, den ich seinerzeit in der Tübinger Klinik 
gesehen und beschrieben habe (Bruns’ Beiträge Bd.XC, S.588). Auch da 
handelte es sich um eine junge Frau Mitte der 20er Jahre, die an zahlreichen, 
Knochenherden mit folgenden Spontanfrakturen litt, die röntgenologisch und 
histologisch untersucht wurden. Es hat den Anschein, daß wie bei den beiden 
anderen Knochensystemerkrankungen, die die Knochenfestigkeit stark beein- 
trächtigen, der Osteomalakie und Osteopsathyrose, auch bei der generali- 
sierten Ostitis fibrosa das weibliche Geschlecht häufiger befallen wird als das 
männliche. 

Herr Küttner hat die generalisierte Ostitis fibrosa mit multiplen 
Spontanfrakturen auch mehrfach bei jugendlichen männlichen Individuen be- 
obachtet und teilt einige Beobachtungen mit. 

Herr Weil macht darauf aufmerksam, daß sich häufig Epithelkörperchen- 
hypertrophie bei Ostitis fibrosa findet, so daß die Epithelkörperchenimplan- 
tation nicht gerechtfertigt erscheint. 

Herr Preusse (Liegnitz): Perigastritis chronica und ver- 
wandte Krankheitsbilder. 

Ausgehend von dem Röntgenbilde des Magens eines Pat., das tiele spasti- 
sche Einschnürungen am Magenkörper bei Horizontalstellung desseiben und 
Verziehung des Duodenums nach oben zeigt und bei dem operativ cine Peri- 
cholecystitis chronica gefunden wurde, wird unter Heranzienung eigener 
weiterer Fälle Ätiologie und Pathologie solcher adhäsionsbildender Prozesse, 
besonders im Oberbauch, besprochen. Das Pankreas mit seinen weit- 
verzweigten abführenden Lymphwegen kann natürlich be: Entzündung zu 
Adhäsionen des Magens und Duodenums führen, kommt jedoch, wie Zan- 
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der glaubt, nicht als alleiniger Ausgangspunkt für perigastritische, peri- 
duodenitische, pericholecystische Prozesse in Betracht, es muß vielmehr in 
vielen Fällen eine chronische Gastritis»oder Cholecystitis leichten Grades als 
Ursache angenommen werden, dabei ist zu bedenken, daß von ferngelegenen 
. Organen, z.B. der ADELS auch der Reiz zu solcher Adhäsionsbildung aus-. 
gehen kann. 

Dem konstitutionellen Moment ist Rechnung zu tragen. Ein Todesfall 
nach glatter Cholecystektomie ohne befriedigende Ursache läßt bei solchen 
Patt. an Iymphatische Konstitution denken, bei der im allgemeinen ja Neigung 
zu exsudativen Prozessen und zu Bindegewebsproliferation besteht. Dies- 
bezügliche Untersuchungen, von Dr. Berger (Liegnitz) angestellt, führten 
bei gemeinsam beobachteten Patt. zu keinem sicheren Ergebnis. 

Bei Berücksichtigung der Konstitution — Vagotoniker vertragen größere 
Eingriffe anscheinend besser — ist nach Möglichkeit radikal zu operieren — 
Pylorusresektion, Cholecystektomie. Radikale Eingriffe geben bei starken Ver- 
wachsungen die besten Resultate. Die Pyloromyotomie lehnt Payr selbst für 
Periduodenitis ab, eigene Erfahrung fehlt mit dieser Operation. Behelfs- 
operationen, wie Gastroenterostomie oder Lösung der Adhäsionen, sind bei 
geringen Veränderungen oder bei stigmatisierten Patt. angezeigt. 


Zu Protokoll gegebene Mitteilungen. 


Herr Becker (Beuthen, O.-S.): Cystischer Parotistumor. 

Wohl das interessanteste Kapitel in der Geschwulstpathologie der Speichel- 
drüsen stellen die sogenannten Mischgeschwülste der Parotis dar. Es sei mir 
erlaubt, an der Hand eines einschlägigen Falles kurz darüber zu referieren. 

Die Krankengeschichte des 85jährigen 
Pat. besagt, daß er nie eigentlich krank 
war. Mit 65 Jahren bemerkte er eine 
kleine Anschwellung an der rechten Pa- 
rotis, der er keine Beachtung schenkte. 
Die Geschwulst wurde allmählich größer 
und verschwand dann eines Tages, nach- 
dem sich durch den Mund, wohl durch 
dern Ausführungsgang der Parotis, eine 
größere Menge einer trüben Flüssigkeit 
entleert hatte. Dieser Vorgang stellte 
sich im Laufe der Jahre mehrfach ein, 
weshalb er dem Leiden keine Beachtung 
schenkte, obwohl ihn der Schönheits- 

| fehler störte. In den letzten Jahren trat 
der Entleerungsmechanismus nicht mehr auf, die Geschwulst wurde größer; durch 
Wachsenlassen eines Vollbartes suchte er den Schönheitsfehler zu verdecken. 
Von der Ausdehnung der Geschwulst mag das hier beigefügte Bild eine An- 
schauung geben, welches kurz vor der Operation nach Wegrasieren der Bart- 
hälfte gewonnen wurde. 

Die Geschwulst ließ eine prall gespannte Oberhaut erkennen, die mit der 
Unterlage nicht ‚verwachsen, wenn auch papierdünn war. Der Tumor war 
gegen die Unterlage mäßig gut verschieblich und wurde als cystischer Tumor, 
von der Parotis ausgehend, angesprochen. Der Facialis und der Unter- und 
Oberkiefer erscheinen unbeteiligt. 
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In Lokalanästhesie Längsschnitt über dem Tumor und vorsichtiges Los- 
präparieren desselben von der Haut. Leider reißt die Kapsel ein, wobei sich 
eine schmierige Flüssigkeit unter großem Druck entleert. Mit der Parotis war 
der Tumor in ausgedehntem Maße verlötet, so daß er unter Mitnahme eines 
Teiles ihres Parenchyms ohne Läsion des Facialis in toto entfernt werden 
konnte. 

Der mikroskopische Befund (Pathol. Institut Breslau, Prof. Henke) 
lautet: 

»Der untersuchte Tumor zeigt ein kernarmes, hyalinisiertes Bindegewebe 
mit stellenweise kleinzelliger Infiltration; daneben weist er Wucherungen von 
großen, hellen Zellen auf, welche mitunter Drüsenform nachahmen, die man 
als epitheliale oder endotheliale Formationen auffaßt. In ihrem Lumen (der 
drüsigen Bildung) stellt man homogene Massen fest. Nach dem ganzen Bilde 
muß man die Geschwulst in die Klasse der Mischgeschwülste einreihen. Der 
Tumor kann ebenso als Endotheliom oder Zylindrom, wie auch als Adenom 
bezeichnet werden mit Cystenbildung. Mesenchymale Bestandteile sind nicht 
in besonderer Menge nachzuweisen. Die Neigung zu lokaler Rezidivierung 
und zur gelegentlichen malignen Entartung sei hervorgehoben.« 

In diesem und in einem unten noch zu erwähnenden zweiten von mir 
operierten Falle von Mischtumor der Parotis sind ätiologische Momente für 
deren Entstehung nicht zu eruieren. Heineke, der eine Literaturzusammen- 
stellung über die Mischgeschwülste der Speicheldrüsen vornahm, fand bei 360 
sicher diagnostizierten Mischgeschwülsten die Parotis in 288 = 80%, die Sub- 
maxillaris in 69 = 19,17% und die Sublingualis in 3 = 0,83% der Fälle be- 
fallen. Hinsichtlich ihrer Genese stehen sich noch zwei Ansichten gegenüber. 
Nach der einen sind diese Tumoren Abkömmlinge des Bindegewebes, nach 
der anderen sind sie aus epithelialen und bindegewebigen Elementen zu- 
sammengesetzt. Die erstere Theorie vertreten besonders Kaufmann, 
Nasse, Volkmann und v. Hansemann, welche diese Tumoren für 
Endotheliome halten. 

Nach Aschoff sind die Zellwucherungen als epitheliale Abkömmlinge 
anzusprechen und mit Gewebsmißbildungen der Speicheldrüsen in Verbindung 
zu bringen. Aschoff gelang es auf Grund eigener Beobachtungen, in denen 
der Nachweis der typischen Faserzellenstruktur wie an den Epidermiszellen 
gelang, seine Anschauung zu erhärten. 

Gegenüber der Umgebung sind die Geschwülste gewöhnlich abgekapselt, 
haben sie aber erst einmal die Kapsel durchbrochen, so beginnt meist ein 
schrankenloses destruierendes Wachstum wie bei den bösartigen Krebsen 
(Heineke). Auch die Theorie der Keimverlagerung wird gestützt 
durch den bisweiligen Befund von knorpel- oder knochenhaltigem Gewebe in 
den Mischtumoren. 

Zu erwähnen ist, daß diese Mischtumoren vorwiegend in den 20er bis 
30er Jahren vorkommen, und daß sie bei Männern nach Literaturangaben 
häufiger als bei Frauen beobachtet werden. Entzündungen der Speicheldrüsen, 
auch Traumen, sollen ihr Auftreten begünstigen. 

Klinisch pflegen sie zunächst als kleine umschriebene Tumoren auf- 
zutreten, die zunächst keine Beschwerden hervorrufen, die aber dann, wenn 
sie größer werden, die Kopf- und Kieferbewegung behindern können. Diese 
mechanischen Störungen, und oft auch das schnelle Wachstum der Tumoren, 
bestimmen dann meistens die Patt. zu Operationen. 
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In dem oben von mir erwähnten zweiten Falle, der einen 32jährigen Mann 
betraf, bestimmte diesen die »Verdickung«, die sich in der Wange einstellte, 
sich nochmals operieren zu lassen. Es wurde bei ihm während des Feldzuges 
von einem amerikanischen Arzt im Jahre 1915 zum ersten Male operiert. Der 
Pat. gab mir an, daß die Operation nach seiner Meinung nicht genügend 
gewesen sei, da er bald nach dem damaligen Eingriff wieder einen pflaumen- 
großen Tumor bemerkt habe. Als ich ihn 1923 sah, fand ich eine linkseitige, 
die ganze Parotis und deren Umgebung einnehmende feste Geschwulst, über 
der die Haut frei beweglich war, jedoch war der Tumor mit der Unterlage 
verwachsen. Es gelang allerdings unter Opferung des Facialis den etwa faust- 
großen Tumor in toto zu entfernen. Den Pat. sah ich vor etwa 1% Jahre 
wieder. Er ist seit der Operation rezidivfrei, hat allerdings eine totale Facialis- 
lähmung. | | 

Hierbei möchte ich gleich auf die Ursache der Rezidive bei den Misch- 
geschwülsten gutartigen Charakters zu sprechen kommen. Da ist denn doch 
wohl anzunehmen, daß unter Umständen bei der Exstirpation kleinere Ge- 
schwulstteilchen zurückbleiben, die dem Auge bei der Operation nicht sichtbar 
sind, und die dann Veranlassung von Rezidiven werden. Ob dann etwa das 
operative Trauma Veranlassung für eine maligne Degeneration der Misch- 
geschwülste werden kann, das mag dahingestellt bleiben. Jedenfalls ist hin- 
sichtlich der malignen Degeneration der Mischtumoren nach Heineke das 
zu sagen, daß sie sich selten von vornherein maligne verhalten. Es geht ihnen 
meist ein jahre-, ja jahrzehntelanges gutartiges Vorstadium voraus. Die: Patt. 
beobachten in dieser Zeit einen mehr oder weniger kleinen oder großen 
Knoten, der schließlich schnell gewachsen ist und Beschwerden macht. 

Hinsichtlich der Prognose möchte ich zum Schluß noch auf die er- 
schöpfenden Ausführungen Küttner’s kurz eingehen, der namentlich bei 
den Tumoren der. Submaxillaris in fast 110% der Fälle eine maligne Degene- 
ration nachweisen konnte. Hinsichtlich der Prognose bei Rezidiven nach der 
Exstirpation von Mischtumoren kann ein rasches Wachstum zu solchen Dimen- 
sionen bei maligner Entartung führen, daß ein operatives Vorgehen gar nicht 
mehr in Frage kommen kann. 

Herr Reischauer (Breslau) nimmt Stellung zu den neueren Angaben 
(Finsterer u. a.) über die Häufigkeit des Ulcuskarzinoms 
und den Konsequenzen für die operative Indikationsstellung. 

Die Fälle, in denen der histologische Befund für sekundäre Karzinom- 
bildung beweisend ist, sind auch heute noch zu zählen (zirkumskripte Karzi- 
nombildung an umschriebener Stelle eines typisch gebauten chronischen Ulcus). 
In allen anderen Fällen bleibt die Diagnose Ulcuskarzinon auf Grund histo- 
logischer Kriterien eine Vermutung. An Beispielen wird auf die Täuschungs- 
möglichkeiten hingewiesen (Ulcus im Karzinom). Die wirkliche Häufigkeit des 
Ulcuskarzinoms kann aus den Dauerresultaten nach Palliativoperationen wegen 
Magenulcus besser geschätzt werden, als auf Grund anatomischer Unter- 
suchungen. Von dem Material der Breslauer Chir. Klinik wurden 353 Gastro- 
enterostomien bei sicherem Magenulcus, die mindestens 4 Jahre zurückliegen, 
nachkontrolliert; außer 19 liegt über sämtliche Patt, an die geschrieben 
wurde, Nachricht vor. 17,3% der Operierten sind nach einer Beobachtungs- 
zeit bis zu 25 Jahren gestorben, 6%, sind an Krebs gestorben, nur 20% dürfen 
als Ulcuskarzinom angesehei werden, da die übrigen 4°o bald nach der Ope- 
ration gestorben sind, also schon bei der Operation ein Karzinom gehabt 
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haben. Von den palliativ operierten Ulcuspatienten der Breslauer Klinik sind 
nach einer ‚Beobachtungszeit von 4—25 Jahren noch nicht so viel Patt. über- 
haupt gestorben, als nach Finsterer’s Ansicht allein an sekundärer 
Karzinombildung hätten sterben müssen. 

Herr Herfarth: Die Splenektomie bei den Blutkrank- 
heiten, den sogenannten Splenomegalien und deninfek- 
tiösen Milztumoren. 

Vermehrte Erfahrungen, größeres Material und längere Beobachtungs- 
fristen erklären eine erneute Mitteilung aus der Küttner’schen Klinik. Beim 
hämolytischen Ikterus wird u. a. über Dauerresultate bis zu 7 Jahren 
berichtet. Erfolge hinsichtlich der Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit ver- 
blüffend. Bei der Perniciosa 12 Splenektomien, darunter befindet sich 
ein Fall, der nach 6i Jahren rezidivfrei ist. Operation nur nach Versagen 
interner Therapie. Bei der aplastischen Anämie ein Mißerfolg. Ope- 
ration, zum mindesten bei Spätstadien, kontraindiziert. Kenntnis der essen- 
tiellen Thrombopenie für Chirurgen und Gynäkologen unbedingt 
erforderlich. Bisher 33 Splenektomien in der Literatur. Bericht über fünf 
eigene Fälle mit Beobachtungszeiten bis zu 61 Jahren. Ein Mißerfolg bei der 
akuten Form. Bei dieser zuerst über das akute Stadium hinweghelfen, dann 
operieren. Bei der Anaemia pseudoleucaemicainfantum Milz- 
exstirpation nur in hartnäckigen, sonstiger Therapie trotzenden Fällen ange- 
bracht. Die Splenektomie bei der Leukämie ist nur bei erheblichen Tumor- 
beschwerden indiziert. Von 54 Fällen der Literatur haben nur 8 den Eingriff 
1 Jahr überlebt. Splenektomie bei Polycytämie als Kunstfehler gewertet. 
Einschränkung des Begriffes Banti auf das von diesem Autor gezeichnete 
Bild. Thrombophlebitischer Milztumor: Drei Fälle mit Splen- 
ektomie behandelt. Nur bei lebensgefährlichen Blutungen indiziert. Bei der 
akuten gelben Leberatrophie zwei Fälle ohne Erfolg operiert. Beim 
luetischen Milztumor Splenektomie indiziert bei versagender medi- 
kamentöser Therapie. Ebenso beim malarischen Milztumor bei 
Tumorbeschwerden, ferner bei Wandermilz, Stieltorsion usw. Hinsichtlich 
Milztuberkulose Splenektomie nur bei der primären, sogenannten 
»chirurgischen« Form angebracht. 

Herr Laqua: Dersegmentäre Gefäßkrampf. 

Die lokale Gefäßkontraktion nach der periarteriellen Sympathektomie 
wurde mit dem von Küttner und Baruch beschriebenen traumatischen 
segmentären Gefäßkrampf verglichen, und man warf hier wie dort die Frage 
auf, ob sie myogen oder neurogen bedingt sei. Küttner, ebenso 
Handley, traten für die myogene Entstehung des lokalen Gefäßkrampfes 
ein mit der Begründung, daß autonome Zentren, Ganglienzellen, bisher in der 
Wand der Gefäße noch nicht nachgewiesen werden konnten. Dieser Einwand 
besteht auch heute noch zu Recht: Es wurden zwar neuerdings Ganglenzellen 
in und an der Wand von Arterien gefunden, aber nur bei denen, die in der 
Schädelhöhle oder den großen Körperhöhlen verlaufen. Trotz eifrigsten 
Suchens glückte es nicht, sie in der Wand der Extremitätengefäße nachzu- 
weisen. 

Neuerdings tritt Odermatt wieder für die neurogene Entstehung der 
lokalen Gefäßkontraktion ein. Durch Adrenalininfiltration der Adventitia ge- 
lang es ihm, bei Hunden an einzelnen Arterien das Bild des lokalen Gefäß- 
krampfes leichteren bis mittelschweren Grades zu erzeugen. Nun steht es 
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aber fest, daß schon die bloße Freilegung des Gefäßbündels genügt, um eine 
maximale Kontraktion des Arterienrohres herbeizuführen (Küttner, Graser), 
wieviel mehr dann die perivaskuläre Infiltration der Arterie, die doch ein 
erhebliches Trauma darstellt. Zudem verfügt L. über eigene Beobachtungen, 
die denen Odermatt’s nicht ganz entsprechen. L. hatte am Menschen 
Gelegenheit, verschiedene Male die Aa. femoralis und brachialis paravaskulär 
zu infiltrieren und konnte denselben Effekt nach der Injektion von Adrenalin 
und Aq. dest. beobachten, ein Beweis mehr, daß es sich bei der lokalen 
Gefäßkontraktion nach Infiltration der Adventitia mit Adrenalin nicht um eine 
für dieses Mittel spezifische Wirkung handelt. Auf Grund dieser Beobach- 
tungen und anderer Überlegungen tritt L. für die myogene Entstehung der 
lokalen Gefäßkontraktion ein. 

(Ausführlich im Sitzungsbericht in Bruns’ Beiträgen.) 

Herr Küttner: Zur Technik schwieriger Blasenoperationen. 

Bei einiger Vorsicht gelingt es stets, den Peritonealüberzug der Harn- 
blase ohne Eröffnung vollständig bis zum Blasenboden abzulösen, es sei denn, 
daß ein Tumor bereits das Bauchfell durchwuchert hat. Diese vollkommene 
Befreiung der Blase von ihrem Bauchfellüberzug, welche die Operation von 
Divertikeln und Karzinomen sehr erleichtert, erreicht man am besten bei 
Luftfüllung der Blase, weil die im Vertex sich ansammelnde Luft zu einer 
Aufrichtung der Blase führt und sie dem Operateur förmlich in die Hand 
drängt. Irgendwelche Ernährungsstörungen der Blasenwand wurden niemals 
beobachtet. 

Herr v. Tempsky: Über die Behandlung des Röntgen- 
spätulcus. 

Die Ergebnisse von 18 an der Küttner’schen Klinik behandelten Fällen 
werden zugrunde gelegt. 

Beim konservativen Vorgehen war die Heilungsdauer sehr lang, es be- 
standen sehr starke Schmerzen; in einem Falle trat 5 Jahre nach der Heilung 
ein Rezidiv auf. — Von operativen Maßnahmen kam — außer in zwei Fällen, 
bei denen amputiert wurde — 3mal die Exzision des Ulcus weit im Gesunden 
mit folgender Muffplastik, 5mal mit Deckung des Defektes mittels gestielten 
Hautlappens zur Anwendung. Mit der Muffplastik wurde 2mal, mit der 
Lappenplastik 3mal primäre Heilung und ein gutes Dauerresultat erreicht. 
Auch bei totaler Lappennekrose waren die Patt. besser daran, als bei konser- 
vativer Behandlung, da die peinigenden Schmerzen aufhörten und damit die 
Gefahr des Morphinismus gebannt war, ferner nahm die Heilung per granu- 
lationem eine wesentlich kürzere Zeit in Anspruch. Exzision des Ulcus und 
direkte Vereinigung der Haut war nur in besonderen Fällen bei sehr kleinen 
Defekten oder bei reichlich zur Verfügung stehender Haut von Erfolg. — 
Exzision und Plastik muß als die Methode der Wahl gelten. Die Heilungs- 
aussichten sind um so günstiger, je früher und radikaler operiert wird. 


Wirbelsäule, Rückenmark. 


Wolfer (Zürich). Spontane Rückenmarksblutung. (Schweizer med. Wochen- 
schrift 1925. Nr. 37.) 
Bei völlig gesundem 19jährigen Mann entwickelte sich in wenigen Tagen 
und in kurzen Schüben eine vollständige schlaffe Lähmung der rechten und 
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eine fast vollständige der linken Unterextremität bei erloschenen Reflexen, 
aber erhaltener Sensibilität. Exitus. 

Sektion: Massige Blutungen in die weiße Substanz der thorakalen und 
lumbalen Rückenmarkssegmente, die zu vollständiger Unterbrechung der 
Pyramidenbahnen führten. Auch das anatomisch nicht veränderte Rücken- 
marksgewebe war durch Ödem geschädigt. 

Ein sicheres Moment für die Entstehung der Blutung war nicht auf- 
zufinden, Eduard Borchers (Tübingen). 


J. Erdelyi. Wirbelveränderungen bei extramedullären Geschwülsten. IV. Med. 
Univ.-Klinik Budapest, Prof. Herzog. (Klin. Wochenschrift 1925. Nr. 33.) 


Zusammenfassend läßt sich sagen, daß die extramedulläre Geschwulst 
häufig Wirbelveränderungen verursacht, weiche sich in zirkumskripten oder 
diffusen Knochenneubildungen äußern. Die Exostosenbildung verbreitet sich 
nur auf einige Wirbel und ist in der Regel in der Höhe der Geschwulst. 
Verursacht wird sie durch chronische Entzündung und andauernde venöse 
Stauung in der Umgebung der Geschwulst. Peter Glimm (Klütz). 


M. Geldmacher. Beitrag zu den parartikulären Verknöcherungen nach Quer- 
schnittsläsion des Rückenmarks. Chir. Univ.-Klinik Köln-Lindenburg, 
Geh.-Rat Tilmann. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXCI. 
Hft. 3 u. 4. S. 180--196. 1925. Juni.) 


Bei einem 32jährigen gesunden Mann, der sich durch Sturz einen Bruch 
des XI. Brustwirbels mit totaler Querschnittsläsion erwirbt, stellen sich im 
Verlaufe des Krankenlagers parartikuläre Verknöcherungen an beiden Hüft-, 
Knie- und Fußgelenken ein, die vom Verf. geröntgt und näher untersucht 
werden. Die Bildungsquelle für die Verknöcherungen sind Sehnen, Bänder, 
Muskeln, Gelenkkapseln und Periost. Die Bildungsstätte ist im Perimysium 
und im interstitiellen Bindegewebe zu suchen. zur Verth (Hamburg). 


S. Ciaccia. Sugli esiti dell’ operazione di Albee nella spondylite tubercolare. 
(Arch. di ortopedia XLI. 1. 1925.) 


Bericht über einen Fall von Albee’scher Operation, bei dem nach 
3jährigem Bestehen der Spondylitis die Operation lediglich aus prophylak- 
tischen Erwägungen heraus vorgenommen wurde, da die Lendenwirbel- 
erkrankung nach 3jähriger Dauer bereits im regressiven Stadium war. Zu- 
nächst ungestörte Heilung, die durch 2 Monate lange Reklinationslagerung 
und Helio- und Klimatotherapie unterstützt wurde. Im 3. Jahre nach der 
Operation völlige Resorption des Transplantats, seitliche Luxation auf der 
Höhe des spondylitischen Herdes und Ausdehnung der spondylitischen Zer- 
störungen auf die benachbarten Wirbel mit anschließendem verkalkten Ab- 
szeß, der vor der Transplantation nicht vorhanden war. Verf. schließt, daß 
die vielfach geäußerte Anschauung von der Nutzlosigkeit der Albee’schen 
Operation bei der Spondylitis, und vor allem bei der Spondylitis Jugendlicher, 
zu Recht besteht. M. Strauss (Nürnberg). 


L. Bérard et J. Creyssel. Resultat anatomique d’une greffe d’Albee pour 
mal de Pott chez l’adulte. (Rev. d’orthop. Bd. XII. Nr.5. S.477. 1925.) 
Ein 26jähriger kam 11⁄2 Jahr nach einer Fixation der Wirbelsäule mittels 

Tibiaspan ad exitum. Kurze Beschreibung des Präparats. Der Span war 
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vollständig erhalten und fest mit den benachbarten Wirbeln ankylosiert. 
Der Prozeß selber zeigte weitgehende Ausheilungstendenz, der Pat. war an 
einer Lungentuberkulose gestorben. B. Valentin (Hannover). 


Santeri Leskinen. Über die Erfolge der konservativen Behandlung der tuber- 
kulösen Spondylitis. Aus der Chir. Abteil. des Diakonissenhauses Helsing- 
fors. (Acta chir. scandinavica Bd. LVII. Hft.3 u. 4. S. 193—206. 1924.) 


Die tuberkulöse Spondylitis tritt in Finnland beim männlichen Geschlecht 
häufiger auf als beim weiblichen (52,3 und 47,7%). Die meisten Fälle in den 
10 ersten Lebensjahren. Im ganzen treten 81% in den ersten 15 Jahren des 
Lebens auf. Am häufigsten befallen ist der Brustabschnitt, dann die Lenden- 
wirbelsäule, am seltensten die Halswirbelsäule. Was die Anzahl der er- 
krankten Wirbel anbelangt, so steht darin die Lendenwirbelsäule an erster 
Stelle. Auch die Abszesse sind im Bereich der Lendenwirbel am häufigsten. 
Mortalität 40,5%, dabei sterben mehr Männer als Frauen. Von den Männern 
starben 50%, von den Frauen nur 32%. Auf die ersten 2 Jahre der Erkran- 
kung entfallen 71,9% der Todesfälle. Geheilt wurden 30,4%. Die Erkrankung 
des Halsabschnittes verlief stets am gutartigsten. Erbliche Belastung ver- 
schlechtert die Prognose. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


Obere Extremität. 


L. Baum. Über einen Fall von rechtseitigem, angeborenem Brustmuskeldefekt 
und Mißbildung der rechten oberen Extremität. Chir. Univ.-Poliklinik 
München, Prof. Dr. v. Redwitz. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie 
Bd. CXCI. Hft.3 u. 4. S.302—305. 1925. Juni.) 


Zufallsbefund bei einem 28 Jahre alten Maurer: Kombination eines Brust- 
muskeldefekts mit gleichseitiger Syndaktylie und Brachydaktylie. 
zur Verth (Hamburg), 


J. Wolf. Ein Beitrag zur Ätiologie des angeborenen Schulterblatthochstandes. 
(Zeitschrift für orthopädische Chirurgie Bd. XLVII. Hft. 1. S. 54—56. 1925. 
September.) 


Die Untersuchung verschieden alter menschlicher Embryonen auf Form 
und Lage ihrer Schulterblätter an dem Anatomischen Univ.-Institut Heidelberg 
(Prof. Kallius) zeigte, daß sich in der Embryonalzeit unter physiologischen 
Verhältnissen ein Analogon zu dem Zustand findet, der unter pathologischen 
Verhältnissen als angeborene Deformität in Erscheinung tritt. Der Schulter- 
blatthochstand ist die Folge des Ausbleibens des Descensus scapulae. Der 
Zeitpunkt der Störung im Entwicklungsgeschehen ist etwa der zweite Em- 
bryonalmonat. | zur Verth (Hamburg). 


L. I. Pokryschkin. Über Behandlung der veralteten Luxatio humeri anterior. 
_ Chir. Hosp.-Klinik der Universität in Tomsk, Dir. Prof. N. I. Beres- 
negowski. (Nowy chir. Archiv 1925. Nr. 31. S. 365—374. [Russisch.]) 


Die Reposition von veralteten Schulterluxationen (2—3 Monate alt und 
mehr) mißlingt in nicht komplizierten Fällen häufig infolge Kontraktion des 
Musculus subscapularis. Fünf eigene Fälle von veralteter Schulterluxation 
(von 2% —5monatiger Dauer), die nach Dollinger durch Tenotomie des 
Musculus subscapularis und nachfolgende Reposition nach Kocher behandelt 
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wurden. In drei Fällen gelang die Reposition leicht nach der Tenotomie, in 
einem Falle bereitete die Reposition einige Schwierigkeiten, gelang aber 
schließlich doch; in diesem Falle war die Luxation mit der Fraktur des Tub. 
major. kompliziert, im fünften Falle mußte der Oberarmkopf wegen be- 
deutender Deformation reseziert werden. Beschreibung der Operationstechnik 
sowie verschiedener Methoden der Behandlung von veralteten Schulter- 
luxationen (blutige Reposition, Resektion usw.). 
A. Gregory (Wologda). 


J. F. Harris. Action of diathermy in calcified subdeltoid bursitis. (Journ. 
of the amer. med. assoc. vol. LXXXV. no. 15. p. 1134.) 


Krankheitsbericht und Röntgenbilder eines Mannes, der an Schmerz- 
haftigkeit und teilweiser Versteifung der linken Schulter infolge verkalkter 
Bursitis subdeltoidea litt. Durch Diathermiebehandlung (32 Sitzungen) wurden 
die Schmerzen beseitigt, die Beweglichkeit wieder hergestellt, die Verkalkung 
weitgehend zur Resorption gebracht. Gollwitzer (Greifswald). 


Bartos Ansart (Madrid). Zur Behandlung der Radialislähmung mit Sehnen- 
verpflanzung. (Zeitschrift für orthopädische Chirurgie Bd. XLVII. ‚Hit. 1. 
S. 56—63. 1925.) 


Die Indikation für die Sehnentransplantation ist weit zu stellen. Selbst 
wenn nach Radialisverletzung noch eine spontane oder operative Regeneration 
zu erwarten ist, ist die Muskelplastik indiziert. Bei Wiederherstellung der 
Strecker auf natürlichem Wege verstärken sie nur den Erfolg der Operation. 
Selbst wenn sie zur Norm zurückkehren, wird die Funktion der Hand in 
keiner Weise durch ein Übergewicht der Streckmuskeln geschädigt. Die 
Deformität der Hängehand wird korrigiert durch Faltung der Sehnen der 
Radialstrecker und durch ihre Verbindung mit dem N. supinator longus. Der 
Flexor carpi ulnaris wird auf den Extensor carpi ulnaris verpflanzt, der Flexor 
carpi radialis auf die Fingerstrecker. Gute Ergebnisse bei 21 Fällen. 

zur Verth (Hamburg). 


Alberto Gutierrez. Desplazamiento anterior trans-epitrockeo-muscular del 
nervico cubital. (Revista de cir. año IV. no.3. 1925.) 


In einer in dieser Zeitschrift besprochenen Arbeit aus »Progr. de la clin.« 
Nr.169 empfahl Verf. bei Neuritiden durch Narben und Callus, ferner bei 
Substanzverlusten des N. ulnaris im Bereiche des Ellbogens den Nerven 
nach vorn zu verlagern. In vorliegender Arbeit beschreibt Verf. die von ihm 
geübte Technik eingehend an der Hand einiger Bilder, welche die einzelnen 
Zeiten des Eingriffes veranschaulichen. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


Louis E. Coudert et R. Huguenin. Gliome du médian gauche. (Bull. et mém. 
de la soc. anat, de Paris 1924. Hft. 7. S. 482.) 


Ein 50jähriger Mann hat seit 6 Jahren zeitweilig unbestimmte Schmerzen 

im linken Arme, besonders in der Hand und den Fingern. Seit 11% Jahren 

am linken inneren unteren Unterarm eine Anschwellung. Diese und die 

Schmerzen nehmen zu. In örtlicher Skurokainbetäubung wird aus dem Nerv. 

medianus eine Geschwulst herausgeschält, die die Nervenfasern auseinander- 

getrieben. Es folgen in der nächsten Zeit geringe "Gefühlsstörungen an der 
Hand; sonst guter Erfolg. Mikroskopisch: Gliom des peripheren Nerven. 
Georg Schmidt man 
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Vallone. Le fratture del condilo esterno dell’ epifisi inferiore dell’ omero 
ed il loro trattamento chirurgico. (Ann. it. di chir. 1925. Juni 30. Ref. 
Riv. osp. 1925. September 15.) 


Die Brüche des Condylus externus des Oberarms kommen am häufigsten 
bei Kindern infolge der bei ihnen vorhandenen leichteren Brüchigkeit der 
ganzen unteren Oberarmepiphyse vor. Die Verknöcherung der unteren 
Epiphyse ist erst gegen das 20. Lebensjahr vollendet. Die Brüche des Condyl. 
extern. humeri entstehen durch Fall auf den Elibogen, den gebeugten Arm 
oder die Hand. Da eine Heilung mit Verschiebung der Bruchenden Kom- 
plikationen, wie Cubitus valgus oder varus, Neuralgien im N. radius oder 
medianus, plastische Gelenkentzündungen, nach sich zieht, ist eine sehr sorg- 
fältige chirurgische Behandlung notwendig. Bei frischen Brüchen mit Ver- 
schiebung der Bruchstücke ist in der Regel die Naht der Bruchstücke mit 
Catgut — nicht mit Metalldrähten — notwendig, da sie ohne Naht nicht in 
der richtigen Lage gehalten werden können. In Fällen, in welchen die Bruch- 
stücke infolge starker Unregelmäßigkeit der Bruchlinie auf diese Weise nicht 
aneinander gehalten werden können, kommt die Fortnahme des Condylus 
externus in Frage. Bei alten Brüchen mit Verschiebung der Bruchenden und 
starker Einschränkung der Beweglichkeit des Gelenks soll das abgesprengt 
gewesene Knochenstück mit dem Meißel entfernt werden. 

Herhold (Hannover). 


André Rendu (Lyon). Sur le decalottement du condyle humeral. (Rev. 
d’orthop. Bd. XII. Nr.5. S.445. 1925. September.) 


Unter Mitteilung von zwei eigenen Fällen wird die Klinik dieser ziemlich 
seltenen Frakturform (16 Fälle in der Literatur) besprochen. 
B. Valentin (Hannover). 


H. Matheis. Primäre Naht eines offenen Elibogengelenks nach 30 Stunden. 
(Wiener med. Wochenschrift 1925. Nr. 19.) 


Einheitliche Regeln darüber, wann spätestens ein traumatisch eröffnetes 
Gelenk noch durch Naht verschlossen werden darf, lassen sich nicht auf- 
stellen; es muß von Fall zu Fall entschieden werden. 

Der vom Verf. berichtete Fall ist folgender: 59 Jahre alter Metallarbeiter; 
Verletzung am Elibogengelenk durch Bruch einer Maschine. Vom Werkarzt 
wurde die Wunde mit Pregliösung tamponiert und der Arm durch Schiene 
ruhiggestellt; 30 Stunden nach der Verletzung Aufnahme in der Klinik. 
Befund: 8 cm lange, quer über den Unterarmteil des rechten Ellbogens ver- 
laufende Wunde mit annähernd glatten, nicht nekrotischen Rändern; ulnare 
Muskeln teilweise zerstört. Bruch des Olecranons in der Höhe der Wunde, 
so daß das Gelenk infolge Streckstellung des zentralen Bruchstückes aus- 
gedehnt eröffnet ‚war. Das Röntgenbild zeigt die Fraktur, ferner normale 
Gelenkstellung, mäßige Arthritis deformans. Grobe Beschmutzung der Wunde 
oder beginnende Entzündungserscheinungen nicht nachweisbar. Unter Mor- 
phium-Skopolamin wurden nach Jodbepinselung der Wundumgebung und in - 
örtlicher Betäubung einzelne Muskelfetzen entfernt. Darauf genaueste Lage- 
rung der Knochenbruchstücke, deren Stellung durch eine Drahtnaht nach 
Borchard verläßlich gesichert wurde. Sorgfältige Hautnaht, jedoch unter 
Verwendung von möglichst wenig Fäden. Zum Schluß Gipsverband bei recht- 
winklig gebeugtem Elibogen. Diese Stellung konnte wegen der großen Ver- 
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läßlichkeit der Drahtnaht gewählt werden und wäre beim etwaigen Eintritt 
einer Vereiterung des Gelenks die günstigste gewesen. Auf Phenolkampfer- 
füllung des Gelenks wurde verzichtet, ebenso auf Wundausschneidung. Wie 
bei allen frischen Verletzungen legte Verf. großen Wert auf zarteste Behand- 
lung der Wunde; keine scharfen Haken, kein Zerren und Drücken in der 
Wunde, keine chemischen Schädigungen der Wunde selbst. 

Der Heilungsverlauf war günstig. 3 Tage lang leichte Temperatur- 
steigerung bis 38°, dann fieberfrei. Nach 10 Tagen Entfernung der Nähte; 
die Sekretion war gering, anscheinend von den verletzten Muskeln herrührend. 
Der Gips wurde nur mehr als einseitige Schale mit Schienenwirkung belassen. 
Sodanı Beginn mit heißen Bädern und vorsichtigen passiven Bewegungen. 
Nach 3 Wochen wurde die Gipsschale nur noch nachts angelegt, nach 
5 Wochen zeigt das Röntgenbild die knöcherne Vereinigung des Bruches. 
Hierauf mediko-mechanische Übungen. Der Draht heilte reaktionslos ein. 
Drehbewegung frei, Streckung bis 160, Beugung bis 60°; Bewegungen 
schmerzfrei und mit guter Kraft ausführbar. 

| Weisschedel (Konstanz). 


J. Hass. Arthroplastik des Elibogengelenks. Freie Vereinig. der Chirurgen 
Wiens. (Wiener med. Wochenschrift 1925. Nr. 38.) 


Bei einer seit 4 Jahren bestehenden Ankylose des Ellbogengelenks nach 
gonorrhoischer Arthritis wurde das proximale Ende der Ulna in eine flache 
Mulde und das distale Humerusende in eine quere Kante verwandelt, so daß 
ein Kippgelenk resultierte.e. Nach 6 Monaten sehr befriedigendes Resultat 
festgestellt, aktive Bewegungen erfolgen in vollkommener Weise leicht und 
schmerzfrei. Kaull (Halle a. S.). 


A. Tierny. Fracture diaphysaire des deux os de l’avant-bras avec luxation 
du cubitus en arrière. (Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris 1925. 
Hft.7. S. 194.) 


Stoß auf der Plattform eines Kraftomnibus gegen den Ellbogen. Vorder- 
armbruch im oberen Drittel. Das untere Bruchstück des Ellbogenknochens 
durchspießt die Haut. Blutige Einrichtung und Befestigung einer Klammer- 
prothese an den beiden Ellenbruchstücken. Die Speiche kommt nicht zu 
Gesicht. Am anderen Tage zeigt sich im Röntgenbilde, daß das obere 
Speichenbruchstück nicht eingerichtet und daß das Speichenköpfchen nach 
unten und nach außen vom Oberarmknorren verrenkt war. Diese Bruch- 
und Verrenkungsform findet sich noch nicht beschrieben. 


Georg Schmidt (München). 


A. Turco. Artrite deformante giovanile nell’ articolazione del gomito e in 
una pseudartrose. (Arch. di ortopedia XLI. 1. 1925.) | 
Verf. geht davon aus, daß die Arthritis deformans juvenilis nur ein Glied 

in der Kette der Osteochondritiden, Epiphysitiden und vor allem der Gelenk- 

kongruenzen ist. Zum Zustandekommen der Arthritis selbst ist freilich 
neben diesen primären Momenten noch etwas Sekundäres nötig, das entweder 
toxischer Natur ist oder durch Zirkulations-, nervöse oder Sekretionsstörungen 
bedingt ist. Wesentlich erscheint, daß die verschiedensten ätiologischen 
Faktoren eine Beeinträchtigung der Zirkulation bedingen, so daß die Zirku- 
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lationsstörung vor allem für die Genese der Arthritis deformans herangezogen 
werden muß. — Bericht über einen Fall, bei dem ein 19jähriger, sonst gesunder 
Mann beim Drehen einer Hebelpresse plötzlichen Schmerz im linken Ellbogen 
verspürte, der die Weiterarbeit jedoch nicht hinderte. Es bestanden lediglich 
bei anstrengender Arbeit mäßige Schmerzen, die in der Ruhe und in der 
Nacht aufhörten. Nach Monatsfrist trat eine Anschwellung des Ellbogen- 
gelenks ein, während gleichzeitig alle Bewegungen gehemmt und schmerz- 
haft waren und mäßiges Fieber sowie Druckschmerzhaftigkeit bestand. Unter 
Jodtinkturanstrich Abnahme der Schwellung bis auf harte, nicht druck- 
empfindliche Verdickungen im oberen Drittel des Vorderarms. Bewegungen 
wurden freier und nicht schmerzhaft, waren jedoch von deutlichkem Knarren 
begleitet. Die nach einigen Jahren vorgenommene Untersuchung und nach- 
folgende Arthrotomie ergab außer einer intensiven Arthritis deformans eine 
mit Pseudarthrose geheilte Fraktur des oberen Uinaendes und eine Luxation 
des Radiusköpfchens nach außen. M. Strauss (Nürnberg). 


Mauclaire. Calcul sous-cutan& de la face postérieure de l’avant-bras. (Bull. 
et mém. de la soc. anat. de Paris 1924. Hft.7. S. 488.) 


Bei einem 18jährigen hatte sich seit 4 Jahren an der Grenze des unteren 
und des mittleren Drittels der Streckseite des Unterarms unter der Haut 
schmerzlos eine harte Masse entwickelt. Sie wurde herausgeschält und 
bestand aus Grieß von kohlensaurem Kalk von der Größe eines Zweifranken- 
stückes. Georg Schmidt (München). 


Karl Vogeler (Berlin). Die radio-ulnare Synostose. (Archiv f. klin. Chirurgie 
Bd. CXXXVI. Hft. 2. S. 422—426. 1925.) 


In der Literatur sind 42 Fälle von radio-ulnarer Synostose bekannt; der 
von V. mitgeteilte Fall hat die Eigentümlichkeit, daß die Mißbildung in genau 
der gleichen Weise sowohl beim Großvater mütterlicherseits wie beim Enkel 
vorhanden war. B. Valentin (Hannover). 


Albert Mouchet et André Leleu. La synostose congénitale radio-cubitale 
supérieure. (Rev. d’orthop. Bd.XIl. Nr.5. 1925. September.) 


Die kongenitale Synostose des proximalen Radio-ulnargelenks ist meist 
doppelseitig, der Vorderarm steht in dauernder Pronationsstellung, die Supi- 
nation ist nicht möglich. Das Radiusköpfchen ist oft luxiert. Wahrscheinlich 
handelt es sich um eine Entwicklungsstörung. 

B. Valentin (Hannover). 


Rudolf Maier. Zur Diagnostik der Epiphysenlösung am unteren Radiusende. 
(Archiv für klin. Chirurgie Bd. CXXXVI. Hft.3. S.519—526. 1925.) 


Die genauere Beobachtung bei Epiphysenlösungen am unteren Radiusende 
hat in mehreren Fällen eine bald stärker, bald schwächer vorhandene, aber 
stets nachweisbare Bewegungsstörung hauptsächlich im Zeigefinger und 
Daumen ergeben, bestehend darin, daß die Annäherung der beiden Finger 
aneinander erschwert war, als deren Ursache eine Läsion des N. medianus 
angesehen wird. Die Störung war bei unvollkommener Reposition noch 
immer nachzuweisen und verschwand bei vollkommener Reposition inner- 
halb weniger Tage glatt. B. Valentin (Hannover). 
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A. Mouchet et Akif Chakir Bey. Double fissure longitudinale de l’&piphyse 
radiale inférieure. (Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris 1925. Hft. 6. 
S. 135.) 


Heftiger Fall auf die Hand. Handwurzel unversehrt. Gewöhnlicher 
unterer Speichenbruch rechts. Daneben weist die Speiche aber auch noch 
zwei Längsspalten auf. Der wichtigere läuft parallel mit der Speichenlängs- 
achse, mit leichter Vorbiegung medialwärts, im mittleren Teile der Vorder- 
fläche des Knochens, und hat im mittleren Teile seines Verlaufs seine größte 
Breite, von ungefähr 3 mm. Sein Auslauf auf der distalen Speichengelenk- 
fläche entspricht dem medialen Teile der Grube für das Kahnbein, etwas 
lateral von der Kahnbein-Mondbeinlinie. Der zweite Sprung verläuft im 
Mittel um 10 mm lateralwärts vom ersten, parallel mit diesem, bis 25 mm 
proximalwärts, wo er den Lateralrand der Speiche erreicht. Die beiden 
Spalten haben auf der Handgelenkfläche der Speiche ein Dreieck mit vorderer 
Grundfläche und 6—7 mm Höhe und aus der Schaftvorderfläche ein drei- 
eckiges Prisma ausgesprengt, dessen distales Ende frei ist, dessen proximales 
Ende in die Speichendiaphyse übergeht. Georg Schmidt (München). 

“ a 
H. Schum. Weitere Erfahrungen über die Brüche der Hand- und Finger- 
knochen. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXCII. Hit.1 u. 2. 

S. 132—-139. 1925. September.) 


Die Teilbrüche an der Basis des Nagelgliedknochens (Busch’sche Brüche) 
sind meist durch übermäßige Beanspruchung des Streckapparats entstanden. 
Es kommen jedoch auch Stauchungen als Ursache vor, wie zur Verth das 
beschrieben hat. Unter den Erscheinungen des Bennetbruches kann sich eine 
Fraktur. des Multangulum majus verbergen. Die Heilung des Basisbruches 
am I. Mittelhandknochen (Bennet) bedarf eines Zeitraums von mehreren 
Wochen. Die Nagelextension hat sich am Finger auch bei schweren Zer- 
trümmerungsbrüchen bewährt. zur Verth (Hamburg). 


G. Axhausen. Die Spätruptur der Sehne des Extensor pollicis longus bei 
der typischen Radiusfraktur. Aus der Chir. Univ.-Klinik der Charite 
Berlin, Geh.-Rat Hildebrand. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie 
Bd. CXXXIII. Hft. 1. S.78. 1925.) | 


Bericht über 6 neue Beobachtungen von Spätruptur der Sehne des Ext. 
pollicis longus nach typischer Radiusfraktur. Das sind zusammen mit 4 von 
Hauck aus der Klinik früher veröffentlichten Fällen 10 Fälle. Die Ruptur 
ereignete sich 12 Tage bis 7 Jahre nach der Fraktur bei gewöhnlichen Ver- 
richtungen des täglichen Lebens. 9 Patt. waren Frauen. Alter zwischen 
18 und 70 Jahren. Die Fraktur wies 7mal keine stärkere Dislokation auf. 

Die Nachprüfung an nicht operierten Fällen zeigte, daß sich eine Sehnen- 
regeneration mit leidlicher Funktion gebildet hatte. Aber bei 6 operierten 
‚ Fällen war das funktionelle Resultat vollkommen. Deshalb ist Operation zu 
raten. Technik: 1) Schnitt, 2—3 cm lang, an der Stelle des tastbaren distalen 
Sehnenstumpfes, Anfrisching und Einnähen eines Zwirnfadens. 2) Schnitt, 
3—4 cm lang, vom Handgelenk aufwärts genau an der Stelle der tastbaren 
Crista radii. Durchschneiden des Lig. carpi dorsale hart ulnar an der Crista. 
Aufsuchen und Anfrischen des proximalen Sehnenstumpfes. Einnähen eines 
Zwirnfadens, Auslösung und Dehnung des Muskels. Subkutane Tunnelierung 
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vom ersten zum zweiten Schnitt. Knüpfen der Fäden bei forcierter Streck- 
stellung in Hand und Daumen. Wundnaht, Gipsverband für 14 Tage. 

Es handelt sich um eine Spontanruptur einer bei der Fraktur geschädigten 
und allmählich durchgeriebenen Sehne. Welche Art die durch die Verletzung 
gesetzte Schädigung der Sehne ist, kann noch nicht gesagt werden. 

Paul Müller (Landau, Pfalz). 


Monnard. Des résultats éloignés de la luxation p6rilunaire du carpe. (Revue 
méd. de la suisse romande 45. Jahrg. Nr.12. 1925. Oktober 25.) 


Die Mondbeinluxation der Handwurzel ist eine ziemlich häufige Ver- 
letzung, sie wird aber in den meisten Fällen von den praktischen Ärzten 
nicht erkannt. Unter 20 Beobachtungen wurde die Diagnose nur 5mal gleich 
gestellt. Die Reposition durch äußere Handgriffe ist leicht und gewährleistet 
eine vollkommene funktionelle Wiederherstellung. Jede ernstere Hand- 
verletzung mit Funktionsstörung sollte gleich geröntgt werden. Nur das 
Röntgenbild kann die Diagnose klären und eventuell Komplikationen fest- 
stellen, durch die die Prognose ungünstig beeinflußt wird. Nach jedem 
Repositionsmanöver ist eine Kontrolle durch das Röntgenbild erforderlich. 
Die konservative Behandlung, Massage und Übungstherapie, ist der Exstir- 
pation überlegen, die in veralteten Fällen und bei hartnäckigen Nerven- 
störungen als Methode der Wahl gelten kann. 

Lindenstein (Nürnberg). 


E. Stulz et Th. Stricker. Pouce bot valgus congenital bilatéral. (Bull. et 
mem. de la soc. anat. de Paris 1924. Hft.7. S. 505.) 


Bei einem Mädchen von 11 Monaten bildet beiderseits das radialwärts 
abgewichene Endglied des Daumens mit dem Grundgliede einen nach außen 
offenen Winkel von 100°. Die Beweglichkeit im Daumenzwischengelenk ist 
ungewöhnlich groß. Im Röntgenlichte erscheint der Endgliedknochen sehr 
breit; er reitet auf der Radialseite eines zu kurzen und verkümmerten Grund- 


gliedknochens. 
Der Endgliedklumpdaumen ist ungemein selten. Man kennt seine Ursache 
nicht. Georg Schmidt (München). 


A. Mouchet et Akif Chakir Bey. Association rare des fractures du métacarpe 
et du poignet. (Bull. et mem. de la soc. anat. de Paris 1925. Hft. 6. 
S. 136.) 


Ein 23jähriger Mann fällt auf die Hand und zieht sich Mittelhand- und 
Speichenbrüche zu, deren Zusammentreffen noch nicht beobachtet worden 
ist: Bennet’scher Bruch am Grunde des I. Mittelhandknochens, Zersplitterung 
des Grundteiles des V. Mittelhandknochens in drei Stücke, mittlerer Quer- 
bruch des Kahnbeins ohne Verschiebung, Keilabsprengung mit fast wage- 
rechter Bruchlinie und unbedeutender Verlagerung an der medialen, distalen 
Spitze der Speiche. 

Der Bennetbruch kommt gewöhnlich allein vor infolge unmittelbarer oder 
mittelbarer Gewalt. Zweimal sahen die Verff. ihn verbunden mit äußerer 
Keilabsprengung des distalen Speichenendes infolge Fortleitung der sprengen- 
den Gewalt über die Handwurzelknochenmasse. 

Im vorliegenden Falle ist die Kraft vielleicht durch die Doppelsäule der 
beiden einrahmenden Mittelhandknochen aufgenommen. warden, sie hat sich. 
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an der Ulnarseite mit Aufsplitterung des Grundteiles des V. Mittelhand- 
knochens erschöpft. Radialseitig geht sie nach dem Bruche am I. Mittelhand- 
knochen noch wirksam auf Kahnbein und Speiche über. Oder der Fall auf 
den Handballen hat den Grundteil der beiden Mittelhandknochen gesprengt. 
Zugleich stieß das Kahnbein auf den Erdboden auf und wurde durch die 
nachdrückende Speiche gebrochen. Somit erfolgten diese drei Knochenbrüche 
gleichzeitig und nur der der Speiche in der zweiten Zeit durch Kraftweiter- 
leitung. Georg Schmidt (München). 
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M. Roegholt (Semarang). Epiphysiolyse met Epiphysenfractuur van de Spina 
iliaca anterior superior. (Nederl. Maandschrift v. Geneesk. V. 1925.) 
Mitteilung eines Falles bei einem 17jährigen jungen Mann. 

J. Nicolai (Hilversum). 


Most. Über die Lymphdrüsen der unteren Extremität. (Deutsche Zeitschrift 
für Chirurgie Bd. CXCI. Hft.5 u. 6. S. 408—413. 1925. Juli.) 

An der Art. femoralis, kurz oberhalb ihres Durchtritts durch den Hunter- 
schen Kanal, kommt in seltenen Fällen eine Lymphdrüse zur Beobachtung. 
Auch im oberen Drittel des Unterschenkels, am äußeren Rande des Schien- 
beins, wird ein kleines, selten beobachtetes Schaltdrüschen gefunden. 

zur Verth (Hamburg). 


Portwich. Ergebnisse der unblutigen Behandlung medialer Schenkelhals- 
frakturen. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXCIII. Hit. 3—6. S. 145 
bis 185. 1925. Oktober.) 


In der Kieler Chir. Univ.-Klinik (Geh.-Rat Anschütz) ergaben beim 
medialen Schenkelhalsbruch die alten Behandlungsverfahren dieselben trost- 
losen Resultate wie anderwärts. Erst nach Einführung der Whitman’schen 
Hüftgipsbehandlung trat ein völliger Umschwung ein. In 10 Fällen war das 
Ergebnis nur einmal ungünstig. Dem Eingipsen muß in Narkose oder Lumbal- 
anästhesie eine gründliche Einrichtung, möglichst unter Kontrolle des Röntgen- 
schirmes, vorausgehen. Der erste Hüftgips bleibt 4 Jahr liegen; danach sollen 
2—6 Wochen im Bette sehr vorsichtige Bewegungsübungen und Massagen vor- 
genommen werden. Dann wird für die Dauer“eines halben Jahres eine ent- 
lastende Thomasschiene getragen. (In der deutschen Literatur wird diese Schiene 
zunehmend als »Thomasschiene« bezeichnet; sie ist in ihren wesentlichen 
Zügen 1893 von Bruns im X. Band der Beiträge zur klin. Chirurgie be- 
schrieben und empfohlen worden und ging in den Folgejahren unter dem 
Namen v. Bruns’sche Schiene; wir haben keine Veranlassung, sie umzutaufen. 
Der Ref.) Es folgt die Zeit der Krücken und der medikomechanischen Be- 
handlung. Ein echter Schenkelhalsbruch heilt nicht vor Ablauf eines Jahres. 

zur Verth (Hamburg). 


H. Krukenberg. Spontanheilung der angeborenen Hüftluxation. (Bemer- 
kungen zu dem Aufsatz von Dr. E. Jungmann.) (Zeitschrift für ortho- 
pädische Chirurgie Bd. XLVII. Hft.1. S. 79—85. 1925.) 


K. veröffentlicht die Krankengeschichten mit Röntgenbildern von drei 
Fällen von Spontanheilung der angeborenen Hüftluxation. Alle drei betrafen 
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Kinder unter 2 Jahren mit Hypoplasie des Pfannendaches, kombiniert mit 
Subluxation des Schenkelkopfes. Die heilende Abduktion in der erkrankten 
Hüfte wurde erreicht durch Erhöhung der Fußsohle am gesunden Fuß. Die 
Möglichkeit einer Spontanheilung ist sehr wohl dazu angetan, unser thera- 
peutisches Vorgehen zu beeinflussen. zur Verth (Hamburg). 


Max Lange. Die Bedeutung und Behandlung der Hüftbeugekontraktur nach 
Poliomyelitis. (Zeitschrift für orthopädische Chirurgie Bd. XLVII. Hft. 1. 
S. 86—115. 1925.) 


Das Ziel bei der Behandlung der Hüftbeugekontraktur ist nicht nur ihre 
sichere und dauernde Beseitigung, sondern auch die Erhaltung der Spina- 
muskeln. Die subtrochantere Osteotomie war in der Erreichung dieses Zieles 
ein großer Fortschritt. Doch wurde die Coxa vara-Bildung im Gefolge der 
Osteotomie als Übelstand empfunden. In der Münchener Orthopädischen 
Universitätsklinik (F. Lange) hat sich die subperiostale Ablösung der Spina- 
muskeln mit Wiedervereinigung der Knorpel-Knochenteile durch lose Seiden- 
naht als bestes Verfahren erwiesen. Die Spannung der Seide muß so gering 
sein, daß sie im Gips Überstreckung gestattet. Eine 4—6wöchige Gips- 
verbandbehandlung schließt sich an. Der durch das Verfahren erzielte 
Gewinn ist besonders groß und reicht über den orthopädischen Bereich beim 
Handgänger heraus. zur Verth (Hamburg). 


H. Eckhardt. Die Anwendung des Gegentuberhalts bei orthopädischen Er- 
krankungen. (Zeitschrift für orthopädische Chirurgie Bd. XLVII. Hft. 1. 
S. 136—143. 1925.) 


Die Anwendung des Gegentuberhalts ist bei allen Erkrankungen im Be- 
reiche des Hüftgelenks, die zur Adduktionskontraktur neigen, als prophy- 
laktische Maßnahme und in jedem Krankheitsfall mit positivem Trendelenburg 
zur symptomatisch funktionellen Behandlung indiziert. Der im Oskar-Helene- 
Heim (Biesalski) verwendete Gegentuberhalt greift nach dem Vorgange 
Borggreve’s an dem Tuber der gesunden Seite an und wird durch die 
Oberschenkelinnenschiene von der kranken Seite her gestützt. 

zur Verth (Hamburg). 


Th. Hüne. Experimentelles zur Anatomie des Trendelenburg’schen Zeichens. 
Chir. Univ.-Klinik Leipzig, Payr. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie 
Bd. CXCIII. Hft.1 u. 2. S. 1—8. 1925. September.) 


Versuche, die Verf. an Leichen neugeborener Kinder unternahm, zeigten, 
daß Trendelenburg’sches Zeichen und Trochanterhochstand zwei zusammen- 
gehörige Begriffe sind. Je mehr die Ansatzpunkte der Mm. glutaei med. 
und min. einander genähert sind, um so stärker tritt die seitliche Neigung 
des Beckens hervor. Je größer der Ausfall des M. glutaeus maximus ist, um 
so ausgedehnter ist beim Trochanterhochstand die Lordose. Daneben er- 
zeugen seltene Krankheitszustände — Muskeldefekt des Glutaeus maximus, 
Ausfall des Mm. glut. med. und min. infolge Abbruchs des Troch. major — 
dem Trendelenburg’schen Zeichen ähnliche Phänomene; aber immer ist beim 
Ausfall nur eine Muskelgruppe, entweder die Seitwärtsneigung oder die 
Kippstellung des Beckens, ausgeprägt. Die Glutäalfalte der gesunden Seite 
steht in jedem Falle tiefer als die der erkrankten Seite. 

zur Verth (Hamburg). 
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Lecöne. Luxation de la hanche et fracture cotyloidienne. Soc. de chir. 
Seance du 21. octobre 1925. (Ref. Gaz. des höpitaux 98. Jahrg. Nr. 89.) 


Bei einem 45jährigen Mann, der einen Straßenbahnunfall erlitt, waren 
alle Zeichen einer Hüftluxation ausgeprägt, die absolut irreponibel war. 
Eine Röntgenaufnahme zeigte auch noch eine Fraktur des Schenkelhalses. 
Resektion des Femurkopfes. Nach 7 Monaten konnte der Pat. schon gehen. 


‚ Lindenstein (Nürnberg). 


U. Camera. Indicazioni ed esiti della dislocazione del grande trocantere. 
(Arch. di ortopedia XLI. 1. 1925.) 


Bericht über die Dauererfolge der in einem Fall von Coxa vara und in 
zwei Fällen von irreponibler angeborener Hüftluxation versuchten Trans- 
position des Trochanter major nach unten, die die erschlaffte Fascia lata 
und die Gesäßmuskeln in Tätigkeit bringen und die Adduktorenwirkung aus- 
gleichen sollte. Bei der Coxa vara erfüllte die Operation den erstrebten 
Zweck, indem die durch die Alteration bedingte Dynamik und Statik wesent- 
lich gebessert wurde. Dagegen wurde bei der angeborenen Hüftluxation 
Dynamik und Statik nicht wesentlich beeinflußt. Trotzdem erscheint der 
Eingriff in solchen Fällen angeborener doppelseitiger Hüftluxation berechtigt, 
in denen starke Adduktorenkontraktur, leichte Ermüdbarkeit und Schmerzen 
bestehen, da die Funktionsmöglichkeit der Glutaei und Fascia lata ein ge- 
wisses Gleichgewicht der Dynamik ermöglicht. In den seltenen Fällen, in 
denen orthopädische Maßnahmen die Tendenz zur Rotation der Hüfte nach 
außen nicht beheben können, verdient die Verlagerung des Trochanter nach 
hinten unten an Stelle der immobilisierenden Behandlung versucht zu werden. 


M. Strauss (Nürnberg), 


G. Annovazzi. La lussazione congenita dell’ anca associata a malformazioni 
congenite. (Arch. di ortopedia XLI. 1. 1925.) 


Die aus der bisherigen Literatur bereits hervorgehende verhältnismäßige 
Seltenheit des Zusammentreffens von angeborener Hüftluxation mit anderen 
angeborenen Mißbildungen wird an einem Material von 2500 Fällen be- 
stätigt, da sich in diesen Fällen nur 83 fanden, bei denen auch andere Miß- 
bildungen vorhanden waren. In 0,68% der Fälle handelte es sich hierbei um 
gleichzeitigen Klumpfuß, in 0,56% um angeborene Nabelhernien, in 0,32% 
um Mißbildungen von Schädel und Gesicht, in 0,28% um Skoliose, Hernien, 
Tortikollis, Angiome. In 8% der Fälle bestand hereditäre Belastung. An- 
führung der einzelnen Fälle. Unter kritischer Würdigung der Literatur 
schließt Verf., daß die von einzelnen Autoren angenommenen kausalen Zu- 
sammenhänge nicht zu Recht bestehen, sondern daß es sich lediglich um 
zufälliges Zusammentreffen handelt, und daß es unmöglich ist, zwischen: 
teratologischer Hüftluxation und durch intrauterine Kompression bedingter 
Luxation auf Grund klinischer oder radiologischer Anhaltspunkte zu unter- 
scheiden; insbesondere kann die Anteversion des Schenkelhalses auch bei: 
teratologischer Luxation bestehen. Die Prognose der mit anderen Miß- 
bildungen vorkommenden Hüftluxation unterscheidet sich in therapeutischer 
Hinsicht nicht von den sonst nicht komplizierten Hüftluxationen. 


M. Strauss (Nürnberg). 
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A. P. Schanin. Über operative Mobilisation der Articulatio coxae. Chir. 
Fak.-Klinik der Aserbeidschanschen Universität in Baku, Direktor Prof. 
A. A. Oschmann. (Nowy chir. Archiv 1925. Nr. 31. S.375—381. [Russ.]) 


Bei der operativen Mobilisation der Articulatio coxae müssen die Nerven 
und Muskeln nach Möglichkeit geschont werden, der Zugang zum Gelenk 
muß bequem und genügend weit sein, der Muskelretraktion muß vorgebeugt 
und möglichst günstige Bedingungen für die Regeneration der Gelenkflächen 
müssen geschaffen werden. Diesen Forderungen soll folgende operative Be- 
handlung gerecht werden: Quer bogenförmiger Schnitt mit der Konvexität 
nach unten bis unter die Basis des Trochanter major, nach oben geht der 
vordere Schnitt zur Spina ant. sup., der hintere zur Spina post. sup. Der 
Schnitt dringt auf dem Oberschenkel bis zum Periost, hinten durch den M. 
glut. max., vorn zwischen Tensor fasciae latae und sartorius zur vorderen 
Fläche des Collum femoris, von dem hinteren Schnitt zur hinteren Fläche des 
Collum. Stumpf wird in das Foramen acetab. eingedrungen, und zwar unter 
die Muskeln, die am Trochanter major sich befestigen. Schräge Absägung 
des Trochanter major mit einem Teile der Diaphyse der seitlichen Ober- 
schenkelfläche. Der abgesägte Trochanter wird mit den Weichteilen nach 
oben geschlagen und breiter Zugang zum Foramen acet. geschaffen. Mittels 
Meißel werden die Verwachsungen des Oberschenkelkopfes mit dem Acetab. 
gelöst, der Oberschenkelkopf wird formiert, das Foramen acet. vertieft, be- 
sonders nach oben und hinten mit Bildung eines knöchernen Daches. Aus- 
füllung des Acetab. mit Jodoformpasta, Fetteinlagerung aus der Glutäal- 
gegend, Einstellen des Oberschenkelkopfes, Kapselnaht. Befestigung des 
Trochanter an seiner früheren Stelle durch Periostnähte. Abduktion der 
Extremität, Extension und Kontraextension. Zu Ende der 2, Woche unbedeu- 
tende Bewegungen in der Articulatio coxae und im Kniegelenk. Nach 
31/3 Wochen geht Pat. auf Krücken. Massage. Gymnastik. Nach 31/, Monaten 
Bewegungen bis zu 35°. Die Kranke geht mit Hilfe des Stockes. Literatur. 


A. Gregory (Wologda). 


H. Plagemann. Neue Wege zur Reposition veralteter kongenitaler Hüft- 
gelenkverrenkungen. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXCH. 
Hft.1—5. S. 128—135. 1925. Juli.) 


Verf. erstrebt ein Operationsverfahren, das, schonend und nicht kom- 
pliziert, einen möglichst freien Zugang zur primären Gelenkpfanne und 
Gelenkkapsel schafft, auf jeden Fall eine Reposition ohne Eröffnung des 
Hüftgelenks möglich und eine Reluxation unmöglich macht. Reposition ohne 
Eröffnung des Gelenks, ohne die Gefahren der Gelenkinfektion und ohne 
Schädigung des Schenkelkopfes und des N. ischiadicus ist nur möglich, wenn 
der Gelenkschlauch in größter Ausdehnung mobilisiert wird, die Gelenk- 
pfanne für den Schenkelkopf im uneröffneten Kapselschlauch erreichbar 
und jedes knöcherne Hindernis beseitigt ist. Ein Schrägschnitt über dem 
'Leistenband legt Schambeinast, Gefäße und Spina iliaca ant. sup. frei. 
Durch vorsichtiges stumpfes Eingehen in die Tiefe wird Iliopsoas und vorderer 
Beckenrand sichtbar. Der Kapselschlauch wird vom Darmbein und von der 
sekundären Pfanne ausgedehnt gelockert. Der Kopf wird der Gelenkpfanne 
genähert ohne brüske Repositionsmanöver und ohne daß Kapselisthmus oder 
Limbus cartilagineus stören können, selbst wenn sie für den Kopf undurch- 
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gängig sind. Die primäre Gelenkpfanne wird mittels temporärer Durch- 
trennung des Darmbeins, Scham- und Sitzbeins nahe der Hüftpfanne mobi- 
lisiertt und für die Reposition des Kopfes günstiger gestellt. Zwei Beleg- 
fälle. zur Verth (Hamburg). 


G. Hook (Erfurt). Über Erfahrungen mit Ossophyt nebst einem Beitrag zur 
Frage der subkapitalen Schenkelhalsfraktur. (Archiv für klin. Chirurgie 
Bd. CXXXVI. Hft.3. S. 611.) 


Bei verzögerter Callusbildung sind, soweit nicht rein örtliche Hinder- 
nisse, wie Dislokation der Fragmente, Interpositionen, Eiterungen und der- 
gleichen mehr, eine knöcherne Heilung verhindern, Einspritzungen von 
Ossophyt anzuwenden. Diese Injektionen sind bei Frakturen, welche er- 
fahrungsgemäß eine geringe Callusbildung zeigen und zu protrahiertem 
Heilungsverlauf tendieren, möglichst frühzeitig anzuwenden. Die für eine 
Frakturheilung sonst gültigen Maßnahmen werden dadurch nicht berührt. 
Bei der subkapitalen Schenkelhalsfraktur ist zunächst das konservative Ver- 
fahren einzuschlagen. Dabei werden baldige Ossophytinjektionen in das 
Hüftgelenk empfohlen, um eventuell eine Interposition von Kapselteilen zu 
beseitigen und knöcherne Heilung zu erzielen. Die nach subkapitaler Schenkel- 
halsfraktur zu erwartende Arthritis deformans ist nur in einem Teile der 
Fälle zu beobachten und berechtigt nicht, dem a priori blutigen Verfahren 
den Vorzug zu geben. B. Valentin (Hannover). 


R. J. Harrenstein. Beitrag zur röntgenologischen Orientierung bezüglich des 
Hüftgelenkes beim Kinde. Mit 2 Tafeln (9 Abb.). (Acta radiologica 
Bd. IV. Hft. 4. Nr. 20. S. 357—362.) 


Röntgenologische Untersuchung über die Lage der Y-Furche im Becken 
des Kindes. Beim Vergleich der Lage der mit Bariumvaseline gefüllten Hüft- 
pfanne und der Y-Furche zeigt es sich, daß diese mit zunehmendem Alter 
ihre Richtung ändert. Die gewöhnliche Ansicht, daß diese Y-Furche im 
Becken derart gelegen ist, daß bei Verlängerung die Hüftpfanne in zwei 
gleiche Hälften geteilt wird, muß für das normale und auch für das abnormal 
entwickelte Hüftgelenk einer Änderung unterzogen werden. 

1) Beim normalen Hüftgelenk wird auf dem Röntgenbild nur die Hüft- 
pfanne des Neugeborenen durch die Richtungslinie der Y-Furche in zwei 
gleiche Hälften geteilt. 

2) Bei zunehmendem Alter des Kindes ändert sich die Richtung der 
Y-Furche, so daß die Verteilung der Pfanne nun in einen stets kleiner 
werdenden oberen und einen stets größer werdenden unteren Teil erfolgt. 

3) Auch bei der Beurteilung des Standes des Schenkelkopfes nach der 
Reposition der angeborenen Hüftverrenkung ist mit der alten Auffassung 
zu brechen, daß die Richtungslinie der Y-Furche den Schenkelkopf halbieren 
solle. Meistens befindet sich der Kopfkern größtenteils unterhalb dieser Linie. 


Fritz Geiges (Freiburg j. Br.). 


P. Pitzen. Über einen Frühfall von Osteochondritis deformans coxae juvenilis. 
(Zeitschrift für orthopäd. Chirurgie Bd. XLVI. Hft. 4. S. 533—540. 1925.) 
Bei einem Frühfalle der Orthopädischen Universitätsklinik in München, 

Prof. Lange, (8Sjähriges Mädchen) handelte es sich ausweislich der Röntgen- 
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bilder um einen Erweichungsprozeß im koxalen Femurende, der wahrschein- 
lich in der Knorpelfuge und in der Metaphyse begonnen hat und sich von 
da sowohl zentral als auch peripherwärts ausgedehnt hat. Dieses Fort- 
schreiten der Erweichung hat auf der einen Seite zu einer Verbiegung des 
Schenkelhalses im Sinne einer Coxa vara, auf der anderen Seite zu einer 
Deformierung des Kopfes geführt, wie sie der Osteochondritis deformans 
coxae juvenilis eigen ist. Die Erweichung kann also außer Kopf und Knorpel- 
fuge auch Metaphyse und Hals befallen. Örtliche Gefäßschädigungen (Embolie 
und Abriß) können ihre Entstehung nicht genügend erklären. 
zur Verth (Hamburg). 


R. J. Harrenstein (Amsterdam). Eine gefährliche Periode in der Entwick- 
lung des Hüftgelenks und ihre Bedeutung für die Entstehung der Hüft- 
gelenksverrenkung. (Zeitschrift für orthopäd. Chirurgie Bd. XLVI. Hft.4. 
S. 481—507. 1925.) 


Die vielseitigen Veränderungen des Hüftkopfes und der Pfanne in den 
letzten Monaten der fötalen Entwicklung sind für die Gelenkverbindung 
schädlich. Bei der Flexionsstellung des Femur in utero kann eine gewisse 
Subluxation als Regel angenommen werden. Kommen als weitere mechanische 
Faktoren besonders Druck der Gebärmutterwand dazu, dann kann die Grenze 
zwischen Subluxation und Luxation schon vor der Geburt überschritten 
werden, Auch bei der späteren Streckung der Beinchen kehrt die normale 
Gelenkstellung nicht wieder. Schon vor der Geburt entsteht die Luxation über 
den hinteren unteren Pfannenrand. Wenn nach der Geburt durch Streckung 
der Beinchen, unter straffem Anziehen des Lig. Bertini, der normale Gelenk- 
zusammenhang wieder hergestellt ist, so droht nur noch Gefahr, wenn die 
Streckung der Beinchen mit Gewalt ausgeführt wird. Leistet der Pfannenrand 
nicht genügend Widerstand, so tritt der Kopf über den oberen Pfannenrand. 
Die Luxation kann aber auch durch Entwicklungsstörungen infolge Knie- 
schädigung bedingt sein. Sicherlich hängen die verschiedenen Behandlungs- 
ergebnisse mit den verschiedenen Entstehungsarten in Zusammenhang. 

zur Verth (Hamburg). 


Fr. Watermann. Über die Kombination der angeborenen Hüftverrenkung mit 
kongenitalem Fibuladefekt. (Zeitschrift für orthopäd. Chirurgie Bd. XLVI. 
Hft.4. S. 581—593. 1925.) 


Der Fibuladefekt war im Alter von 14 Monaten mit Bardenheuer’scher 
Operation behandelt worden (Spaltung der Tibia). Die Folge war eine Ver- 
kürzung von 9 cm im 10. Lebensjahr. Die Bardenheuer’sche Operation ist 
also auf die Zeit nach Abschluß des Wachstums zu verschieben. Für beide 
Deformitäten wird eine exogene mechanische Ursache angenommen (model- 
lierendes Trauma). zur Verth (Hamburg). 


Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Pyof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. Ä 


— 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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Zur Pseudarthrosenbehandlung. 
Von 


Prof. Max Zondek. 


Auf Anregung von A. Bier haben A. Israel und R. Fraenkel! die 
Einwirkung vitaminfreier Ernährung auf die Knochenbruchheilung experi- 
mentell untersucht und ihre heilungsstörende Bedeutung festgestellt. Im Zu- 
sammenhang damit sei folgendes erwähnt: Es gibt Knochenbrüche, bei denen, 
trotzdem die Bruchenden vollkommen gegeneinander liegen, Pseudarthrose ein- 
tritt; jedes Bruchende ist an der Bruchstelle durch Knochenmasse verschlossen. 
Dieser Befund ist wohl damit zu erklären, daß, wie ich gesagt habe?, »die 
Reizwirkung, die bei der Heilung von dem einen Fragment zu dem anderen 
übergeht, nicht vorhanden oder erschöpft ist, und sich danach das Bruchende 
wie nach einer Amputation knöchern abgeschlossen hat. Es fragt sich nun: 
Wodurch ist das Ausbleiben der Reizwirkung verursacht, so daß das Fort- 
schreiten der Callusentwicklung auf dem Wege zur Konsolidation anter- 
brochen wird? Es ist bekannt, daß bei Diabetes und nach syphilitischer 
Infektion eine Fraktur gelegentlich nicht heilt und Pseudarthrose entsteht. 
Hier müssen meines Erachtens allgemeine oder lokale Stoff- 
wechselstörungen vorhanden sein, welche die Vollendung der Knochen- 
regeneration unmöglich machen«. 

An einer anderen Stelle’ vertrat ich die Ansicht: Nicht allein die 
funktionelle Inanspruchnahme verursacht die gesamte, den statischen Ver- 
hältnissen entsprechende Anordnung und Umbildung der Callusmasse, sondern 
es sind Wirkungen innerer Kräfte, nämlich der zwischen den einzelnen 
Geweben bestehenden korrelativen Beziehungen, die auf An- 
lage und Umwandlung des Callus bis zu seiner schließlichen Verknöcherung 
in einem Sinne einwirken, der der Herstellung der gestörten inneren Ordnung 
und der statischen Funktion der Extremität entspricht. 

Diese korrelativen Beziehungen stehen wahrscheinlich unter dem Einfluß 
des Zentralnervensystems. Denn bei Tabes und anderen spinalen Erkran- 
kungen ist die Callusentwicklung verzögert, und häufiger als sonst stellt 
sich Pseudarthrose ein. | 2 | 

Ferner ist folgendes zu berücksichtigen: Experimentell ist nach 
Entfernung der Schilddrüse, der Epithelkörperchen oder des Thymus die 
Callusentwicklung wesentlich beeinträchtigt. Und als klinisch bemerkens- 
wert möchte ich auf den Eunuchoiden hinweisen, den ich in der Berliner 
Vereinigung der Chirurgen zeigte; trotzdem er bereits 20 Jahre alt war, 
waren die Epiphysenfugen noch knorpelig, und nach einem geringfügigen 
Trauma war zunächst auf der einen und nach einiger Zeit auf der anderen 

1 A. Israel und R. Fraenkel, Versuche über den Einfluß der Avitaminose aut die 
Heilung von Knochenbrüchen. Klin. Wochenschr. 1926. Nr. 8, S. 94. 

2 Frakturbeilung und Pseudarthrose. Deutsche med. Wochenschr. 1922, Nr, XN 

8 Archiv f. klin. Ohir. Kongreßband CXXX VIII. 
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Seite eine Epiphysenlösung des Schenkelkopfes eingetreten. Auch ist dies zu 
erwähnen: Bei-vitaminfreier Nahrung wird nicht nur die Knochenbruchheilung 
erschwert, sondern es atrophieren auch .mit Ausnahme der Nebennieren sämt- 
liche endokrinen Drüsen (woraus man allerdings nicht folgern darf, daß die 
endokrinen Drüsen bei vitaminreicher Nahrung nicht gestört sein können). 

In Anbetracht dieser Tatsachen liegt der Gedanke nahe: Wenn an 
irgendeiner Stelle des Weges: Bruchstelle—vegetativer 
Nerv—Zentralorgan—endokrine Drüse, der die hormo- 
nale Regulation der Bruchheilung bzw. diese Knochen- 
regeneration untersteht, eine Störung eintritt, dann 
kann es zu einer Verzögerung der Bruchheilung und 
selbst zur Pseudarthrosenbildung kommen. 

Ist diese Auffassung richtig, dann ist in denjenigen Fällen, in welchen 
man glaubt, die Pseudarthrose bei vitaminreicher Ernährung auf Störungen 
endokriner Drüsen zurückführen zu können, der Versuch ihrer Behandlung 
mit solchen Mitteln gerechtfertigt, welche die entsprechenden hormonalen 
Produkte enthalten. Es kommt hier die Schilddrüsensubstanz (Thyreoidin, 
Thyroxin) in Betracht, ferner der Thymus und die Epithelkörperchen, die für 
den Mineralhaushalt, insbesondere die Kalkbindungsfähigkeit der Gewebe, 
von Bedeutung sind. Wirksame Präparate von Thymus oder den Epithel- 
körperchen herzustellen, war bisher aus technischen Gründen nicht möglich. 
Neuerdings hat aber Collip* über ein derartiges von ihm und seinen Mit- 
arbeitern hergestelltes Präparat berichtet. Es gelang ihm, das wirksame 
Prinzip der Parathyreoidea in wasserlöslicher Form darzustellen. Das Präparat 
wirkt steigernd auf den Blutkalkspiegel und kupiert bei parathyreoidektomier- 
ten Hunden den tetanischen Anfall. Es dürfte daher geboten erscheinen, die- 
jenigen Fälle von Pseudarthrose, von denen man annimmt, daß sie bei vita- 
minreicher Ernährung durch endokrine Störungen verursacht worden sind, 
mit den angegebenen Mitteln zu behandeln. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik in Rostow am Don. 
Direktor: Prof. N. Bogoras. 


Die fraktionierte Magenausheberung beim Magen- 
und .Duodenalulcus und ihre diagnostische Bedeutung. 


-Von 


Dr. A. Frenkel, 
Assistent. 


Die fraktionierte Magenausheberung nach dem Probetrank gibt viel mehr 
Aufschluß über den Magenchemismus als die einmalige Untersuchung mit der 
dicken Pide und nach PoBo maNS UGS von Ewald-Boas. Bei-der frak- 


: ` 
4 J.B. Collip, Journ. of biol. chem. Bd. LXIII. Nr, 2. S.:395. 1925 und J. B. Col- 
lip, Clark u. Scott, Journ. of biol. chem. Bd. LXII. Nr. 2. 1925. S. 439. 
Q 
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tionierten Magenausheberung bekommen wir ein kinematographisches Bild 
des Magenchemismus, während die einmalige Ausheberung nur ein photo- 
graphisches Bild gibt, wobei eine ganz zufällige Phase des Magenchemismus 
fixiert wird. Das dadurch gewonnene Ergebnis ist somit für die klinische 
Verwertung der Sekretionsverhältnisse nicht ausreichend. Trotzdem ist der 
größte Teil der Ärzte und Laboratorien der dicken Sonde treu geblieben. 
Das Kapitel über fraktionierte Magenausheberung mit der Dauersonde ist 
also noch nicht ganz abgeschlossen. Ich möchte deshalb in aller Kürze die 
Frage berühren, was die fraktionierte Magenausheberung bei der Diagnose 
des Magen- und Duodenalulcus leistet. Die feststehende Tatsache, daß das 
peptische Geschwür ausschließlich in denjenigen Magen-Darmabteilungen ent- 
steht, wo freie Salzsäure sich findet (Magen, Duodenum, unterer Teil des 
Ösophagus und Jejunum post operationem), nötigt uns, anzunehmen, daß die 
Azidität des Magens eine gewisse Rolle für die Ursache des peptischen 
Geschwürs spielt und somit auch ein wichtiges Symptom dieses Leidens ist. 
Es ist also besonders wichtig, beim Verdacht auf ein Geschwürsleiden 
richtige Salzsäureverhältnisse des Magens festzustellen. Für diesen Zweck 
genügt wohl die übliche einmalige Untersuchung mit der dicken Sonde nicht 
mehr. Wir haben an unserer Klinik seit 21% Jahren ausschließlich die fraktio- 
nierte Ausheberung angewendet, und es soll hier über unsere Erfahrungen, 
die wir an 90 Untersuchungen bei 56 Geschwürskranken sammeln konnten, 
berichtet werden. In 34 Fällen wurde die fraktionierte Magenausheberung 
nach Verlauf von einigen Tagen wiederholt (Näheres darüber weiter unten). 
In 30 Fällen wurden die Kranken operiert und die Ulcusdiagnose wurde in 
25 Fällen auf dem Operationstische bestätigt. Wir gebrauchen die dünne Sonde 
mit seitlichen Öffnungen nach der Konstruktion von Einhorn-Gorschkof. 
Die Sonde wird nüchtern ohne Schwierigkeit eingeführt, wenn man sie tief 
der Mitte der Zunge auflegt und den Kranken schlucken läßt. Es gelingt 
auf solche Weise meistens die Sonde ohne besondere Schwierigkeiten ein- 
zuführen. Zu vermeiden ist, beim Einführen der Sonde die Zunge und den 
Schlund mit den Fingern zu berühren, um den Brechreflex zu vermeiden. 
Das Erbrechen verwischt gewissermaßen das richtige Bild des Magenchemis- 
mus durch Beimengung des rücklaufenden Duodenalinhaltes. 

Nach Einführen der Dauersonde saugen wir mit 20 ccm-Rekordspritze 
den Inhalt des nüchternen Magens aus. Nachher lassen wir den Kranken 
200 ccm Fischbrühe trinken, wobei die Sonde im Munde stecken bleibt, so 
daß die psychische Phase der Magenverdauung nicht fehlt. Die Fischbrühe 
wird ohne Salz, Pfeffer und Zwiebel vorbereitet und ist von neutraler Reaktion. 
4, Stunde nach der Aufnahme des Probetranks beginnt wieder das Absaugen 
mit der Spritze, und zwar werden im Abstand von 15 Minuten je 15—20 cem 
entnommen. Wir führen die Untersuchung über die Dauer von 2 Stunden 
aus. Am Schluß, d. h. der achten Portion, wird der ganze Rest ausgehebert. 
Die freie und gebundene Salzsäure sowie die gesamte Azidität wurden durch 
Titration mit 1/,, n-Natronlauge ermittelt, wobei Dimethylamidobenzol, sulfo- 
glyzerinsaures Natron und Phenolphthalein als Indikatoren dienten. 

Maßgebend für uns waren die für freie HCl gefundenen Werte. 'Als 
normale Werte waren die Zahlen 20—40 angenommen = N. 

Wir bezeichnen alle Werte, unter 20 als Subazidität = S, bzw. bei 
völligem Fehlen der freien HCI als Anazidität = A. Alle Werte über 40 
bezeichnen wir als Hyperazidität = H. 
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Die folgenden Tabellen sollen kurz die Resultate unserer Untersuchung 
darstellen. 


Tabelle I. 
Untersuchung des nüchternen Mageninhalits. 


Das ausgeheberte Quantum | A | S | N | H | Zahl der Fälle 


0 a 0 = — 23 (25,5 %) 
bis 20 ccm | 11 2 2 21 (23,3%) 
20— 40 > | 5 3 18 (20,0%) 
40— 60 > | 4 2 6 17 (18,9%) 
60— 80 >» | 2 1 — 5. 5 Ea 
80—100 .> C- S = 

100ccmund darüber | 2 1 6 (6,7 7% 

| 9 | æ | | 


Wir sehen also, daß wir beim Absaugen mit der Spritze den nüchternen 
Magen nur in 23 Fällen leer fanden, d. h. in 25,5%, und in 67 Fällen, d. h. 
in 74,5%, ist es uns gelungen, den Mageninhalt auszuhebern, wobei wir 
in 46 Fällen, d. h. in 68,6%, eine Menge von über 20 ccm fanden. Bei der 
Ausheberung mit der dicken Sonde finden wir fast immer den Magen leer. 
Schwarz und Seldina fanden bei 124 Untersuchungen mit der dicken 
Sonde in 93 Fällen, d. h. in 75%, den Magen leer, und nur in 31Fällen 
(d. h. 25%) gelang es ihnen, den Mageninhalt auszuhebern, wobei in 6,2% 
die Menge nicht über 20 ccm war. Dieselben Autoren untersuchten 83mal 
mit der dünnen Sonde und stellten folgendes fest: Nur in 3 Fällen (3,6%) 
war der nüchterne Magen leer. In 54 (67,5%) von den übrigen 80 Fällen 
fanden sie Mageninhaltsmengen über 20 ccm. Auch in diesem Punkt stimmen 
die Zahlen der erwähnten Autoren mit unseren zusammen. Es ist also 
aus dem Gesagten augenscheinlich klar, daß die siphonische Methode der 
Ausheberung das Ziel nicht erreicht. Leube, Ewald, Riegel, Rosen- 
bach, Reichmann u.a. behaupten, daß der gesunde Magen nüchtern 
gewöhnlich leer sei oder eine kleine Menge von Schleim (Sahli) enthält. 
Ich glaube, daß diese Behauptung nur für die Untersuchung mit der dicken 
Sonde gilt. 

In 43 (64,2%) von den 67 Fällen mit nüchternem Mageninhalt kon- 
statierten wir freie Salzsäure. Diese Tatsache ist für uns von großer Be- 
deutung. Wir sehen also, daß die ulzerierte Magenstelle von der freien 
Salzsäure immer geätzt wird und dadurch ein Hindernis geschaffen wird 
für die Heilung des Geschwüres. Wir gewinnen durch die Untersuchung mit 
der Dauersonde einen Blick über den chronischen Verlauf des peptischen 
Geschwürs. 

Bodendörfer hat auf Grund von 120 Fällen von fraktionierter Aus- 
heberung nach Probetrank angenommen, daß man in nüchternem Magen- 
sekret beim Magengesunden nie freie HCI findet. Wo freie HCI angetroffen 
wurde, lag immer ein Ulcus ventriculi oder duodeni vor. 

Die Resultate der fraktionierten Magenausheberung nach Probetrank 
sind folgende: 
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Tabelle II. 


Der Zeitpunkt, in welchem die maximalen Salzsäurewerte nach dem Probe- 
trank auftreten. 


Säurewerte | 15 Min. 30 Min. | 45 Min. | 1 Std. R a | 1 Std. i Ea | 2 Std. | Zahl der Fälle 
| 
ı | - eea 
S TE E. ai — | — | | — | 6 (667%) 
N -— : 6: u | 10 | 8 2 5 1 | 43(47,78%) 
H | 5j 9, 7, 9| 5| 2 1 | 38(4222%) 
E EEIKUEHTIZIKIERT 


Die Tabelle lehrt uns, daß der Zeitpunkt für das Auftreten der maximalen 
Werte der freien Salzsäure nicht genau bestimmt ist. In unserem Material 
tritt sie in der gleichen Zahl der Fälle (je 21) nach 45 Minuten sowie nach 
1 Stunde auf, und fast ebensooft (in 17 Fällen) nach 1 Stunde 15 Minuten. 
Dieser Umstand ist sicher von großer Bedeutung. Wie bekannt, hebern wir 
den Mageninhalt 45 Minuten nach Ewald-Boas’schem Probefrühstück aus 
und erwarten dann die maximalen Salzsäurewerte; wir gewinnen auf solche 
Weise eine unrichtige Vorstellung. Unser Material verteilt sich so, daß 
nur in 21 (von 87) Fällen, d. h. 24,1%, die maximale HCI nach 45 Minuten, 
in 54 Fällen, d.h. in 62,1%, nach 1⁄ Stunde auftritt. Dieser Umstand ist von 
besonderen Bedeutung, wenn wir bei einmaliger Ausheberung freie Salzsäure 
vermissen, und deshalb glauben, Karzinom annehmen zu müssen. 


Tabelle Ill 
zeigt uns, in wieviel Portionen nach dem Probetrank wir die maximalen 
Salzsäurewerte finden (gerechnet auf 87 Fälle, bei denen freie HCI vor- 
handen ist). 


Der Zeitpunkt des Auf- Zahl der Portionen und Fälle 


tretens der maximalen HCI e 
nach dem Probetrank 1 Portion | 2 Portionen | 3 Portionen 3 Portionen | 4 Po 
im ses Eee 
30 » 8 4 1 | o 
45 > l1 | 8 2% 
1 Std. 14 6 = 1 
l > 1 10 | 6 _ = 
1» 30 > 4 ~- TO e 
l > 4 >» 5 one i 2 
>» UHR. SE BER: - i- 
54 | 24 | 13 1 


In 33 Fällen also (d.h. etwa in 38%) verweilt der maximale Salz- 
säurewert im Verdauungsverlauf 1⁄2 und sogar 1 Stunde lang. Diese Ver- 
hältnisse zeigen uns, wie lange die Magenschleimhaut von der Salzsäure 
geätzt wird. Bei der einmaligen Ausheberung wissen wir darüber absolut 
nichts. Ä : 


u. 
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Tabelle IV. 
Die Zahl der Portionen, die wir nach dem Probetrank abgesaugt haben 
Portionen Fälle | Portionen Fälle 
2. 2 © Æ 
3 4 
4 10 Ä 
5 10 | 


Diese Tabelle erlaubt uns, über die motorische und sekretorische Tätigkeit 
des Magens zu urteilen. Wenn wir bei dieser Tabelle. darauf hinweisen, 
daß wir oft in der achten Portion eine Menge von 50—200 ccm mit der 
Spritze absaugen, so ist ohne weiteres klar, daß wir in 38 Fällen, d. h. in 
42,200 unseres Materials, eine Hypersekretion konstatieren. Auch dieses 
wichtige Symptom kann bei der einmaligen Ausheberung nicht festgestellt 
werden. 

Jetzt noch ein paar Worte über die oben erwähnten 34 Fälle, in welchen 
die fraktionierte Untersuchung doppelt wiederholt wurde. Im Durchschnitt 
gerechnet, wurde die zweite Untersuchung nach einem Zeitraum von 3 bis 
5 Tagen ausgeführt. Die vergleichenden Resıftate möchte ich der Kürze 
halber nur summarisch angeben: | 


bedeutende Unterschiede in 13 Fällen, d.h. in 38,2%; 
unbedeutende >» >» 8&8 > > > BOY; 
keinc » > 13 > » >» 38,2%. 


‚Es ist also ohne weitere Erläuterung klar, daß auch die fraktionierte 
Magenausheberung nicht immer genügt, um ein richtiges Bild des Magen- 
chemismus zu bekommen. Je mehr wir solche Untersuchungen an demselben 
Kranken (nach Bedarf) durchführen, desto mehr nähern wir uns im Durch- 
schnitt den richtigen Verhältnissen des Magenchemismus. 

Ich erlaube mir am Schluß folgendes zusammenzufassen: 

1) Die fraktionierte Ausheberung ermöglicht auf einfache Weise Auf- 
schlüsse über den Verlauf der Magensäureabsonderung während des ganzen 
Verdauungsaktes zu erlangen. | 

2) Nur die fraktionierte Magenausheberung erlaubt das Salzsäuresymptom 
für ein Geschwürsleiden zu verwerten. 

3) Diese Untersuchungsmethode erlaubt auch ein Urteil über die moto- 
rische Tätigkeit des Magens zu gewinnen. 

4) Das Absaugen mit der Spritze zeigt, daß bei Geschwürsleidenden der 
nüchterne Magen nur in 1⁄4 aller Fälle leer ist, und daß die Hypersekretion 
ebensooft wie die Hyperazidität konstatiert wird. 

5) Die fraktionierte Ausheberung muß wiederholt werden, um annähernd 
richtige Salzsäurewerte im Durchschnitt zu bekommen. 
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Aus dem Knappschaftskrankenhause 4, Langendreer. 
Chefarzt: Dr. M. Friedemann. 


Gesichtsfurunkelbehandlung. 


Von 
Dr. M. Friedemann. 


Da das Schlußwort zu meinem Vortrage »Über die zweckmäßigste Be- 
handlung fortschreitender Gesichtsfurunkek, den ich am 28. XI. 1925 in der 
Sitzung der Niederrheinisch-Westfälischen Chirurgengesellschaft in Düssel- 
dorf hielt (siehe Zentralblatt für Chirurgie 1926, Nr. 8, S. 477 ff.) aus Ver- 
sehen nicht zum Abdruck gelangt ist, sei es mir gestattet, nochmals zu 
dieser Frage das Wort zu ergreifen, da sonst bei den nicht beteiligt gewesenen 
Fachgenossen der Eindruck entstehen könnte, als habe ich auf die Einwände, die 
bei der Besprechung zu meinem Vortrage gemacht wurden, nichts zu erwidern. 

Zwei der Vortragsredner stimmten insofern mit mir überein, als sie sich 
ganz für unblutige Behandlung aussprachen, wenn auch die Methode ihres 
schonenden Verfahrens wesentlich von der von mir und vielen anderen ge- 
übten abweicht. 

Herr Vorschütz spritzt defibriniertes Eigenblut intravenös ein. — Bei 
anderen Gelegenheiten (Erysipel, postoperativen Pneumonien) habe ich sein 
Verfahren genau nach seinen Vorschriften angewandt, habe aber nicht im 
entferntesten so gute Erfolge davon gesehen, wie er selbst. Bei Gesichis- 
furunkeln habe ich es bisher nicht benutzt, glaube aber, daß sie unter dieser 
Behandlung sehr gut heilen, da sie ja dadurch nicht gereizt werden. 

Aber selbst ein sonst so außerordentlich gefährliches Verfahren, wie das 
Ausdrücken der Furunkel, scheint, von den Händen eines geschickten 
Chirurgen ausgeführt, wie Ritter’s Statistik wahrscheinlich macht, vom 
Pat. ganz gut vertragen zu werden. 

Herr Erb beanstandete, daß ich die Läwen’sche Blutumspritzung auf die 
konservative Seite meiner statistischen Tafel gesetzt hätte. Daß ich die 
Blutumspritzung als konservative Methode bezeichnete, war ganz richtig, denn 
es war in den von mir angeführten Fällen nicht eingeschnitten worden: 
daß ich das Verfahren aber Läwen’sches nannte, war irreführend, denn 
Läwen’s Methode besteht bekanntlich in einer ausgiebigen Inzision nach 
der Umspritzung und nicht in der Blutumwallung allein, wie sie in meinen 
Fällen ausgeführt worden war. 

Es sind mir übrigens nach Abschluß meiner Sammelstatistik noch fünf 
Fälle von Gesichtsfurunkeln, die nach den Vorschriften Läwen’s umspritzt 
und gründlich indiziert wurden, durch ein Mitglied unserer Chirurgengesell- 
schaft bekannt geworden. Vier der Patt. waren nicht septisch und kamen 
durch, einer war septisch und starb. — Die beiden in meinem Vartrage 
erwähnten Fälle, bei denen unmittelbar nach der Blutinjektion Verschlimme- 
rung und Tod eintrat, fallen der Läwen’schen Methode nicht zur Last, 
was ich ausdrücklich hervorheben möchte, denn auch in diesen beiden Fällen 
war nur Blutumspritzung ohne Inzision gemacht worden. 

Eigene Erfahrung mit der Läwen’schen Methode der Blutumwallung und 
Inzision besitze ich bisher nicht. 

Im übrigen haben mich die Einwände, die gegen meine Ausführungen 
gemacht wurden, etwas enttäuscht. Freilich habe ich von vornherein nicht 
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etwa geglaubt, durch die Bekanntgabe der Sammelstatistik viele Kollegen 
von der Überlegenheit der konservativen Methode zu überzeugen, ich habe 
sogar den Wert einer derartigen horizontalen Statistik, wie ich sie nannte, 
mit ihrem ganz ungleichen Material stark in Zweifel gezogen, vor allem 
auch deswegen, weil die Zahlen, die mir zur Verfügung gestellt wurden 
(nicht durch meine Schuld) nur verhältnismäßig klein waren. Ich hatte 
diese Statistik auch nur im Zusammenhang mit der im Schrifttum der 
letzten Jahre deutlich erkennbaren Bevorzugung der konservativen Be- 
handlung (von z. T. sehr‘ autoritativer Seite) gewertet und vor allem als 
Ergänzung der Statistik meiner eigenen Fälle angesehen, die ‘durch viele 
Jahre hindurch genau von mir beobachtet und gebucht waren — vertikale 
Statistik — wie sie meinem ersten in derselben Gesellschaft am 3. IV. 1922 
gehaltenen Vortrag zugrunde lag (s. Zentralbl. für Chir. 1922, Nr. 25, S. 923). 

Die Erfahrungen vieler Autoren, die in den letzten Jahren über diesen 
Gegenstand geschrieben haben (vgl. z.B. W.Hofmann [Bier’sche Klinik] 
Arch. f. klin. Chirurgie Bd. CXXII, S.51ff. — Rödelius [Hamburg], 
Dermat. Wochenschrift 1924, Nr. 2 — R. Dittrich [Breslau], Bruns’ Beiträge 
für klin. Chirurgie Bd. CXXXII, Hft.3 — Adam Gruca, Zentralblatt für 
Chirurgie 1924, Nr. 30, S. 1619), meine eigenen Beobachtungen, die ich 
seit Jahrzehnten auf diesem mich interessierenden Gebiet machte und genau 
auizeichnete, und die letzte von mir zusammengestellte Sammelstatistik 
stimmen darin überein, daß sie die Überlegenheit der konservativen Behand- 
lung der Gesichtsfurunkel wahrscheinlich machen. Wenn ich das an Hand 
genau geführter Krankengeschichten, sorgfältig gesichteter und bewerteter 
Berichte von Kollegen zahlenmäßig feststellte, so konnte man das doch nicht 
gut durch ganz allgemein gehaltene Bemerkungen ohne Bekanntgabe von 
Krankengeschichten und ohne Zugrundelegung eines zu diesem Zwecke 
nochmals durchgesehenen Materials abtun. | 

Ich hätte es sehr begrüßt, wenn mir die Herren, die in der Besprechung 
ihren gegenteiligen Standpunkt ausdrückten, ihr Material vorher zur Ver- 
fügung gestellt hätten, dann hätte ich es in der Sammelstatistik verwerten 
können. Oder waren es nur Eindrücke, Erinnerungen an mehr oder weniger 
weit zurückliegende Fälle, auf Grund derer sie meinen Schlüssen entgegen- 
traten? Dann kann man natürlich nicht darüber streiten. 

Herr Rehn will von Fall zu Fall entscheiden, behandelt zunächst 
konservativ, bei Verschlimmerung aber alsbald operativ und beruft sich 
auf die Prinzipien, welche den alten v. Bergmann’schen und Lexer’schen 
Grundanschauungen entsprechen. Diese Anschauungen sind auch mir durch 
die gewaltige Persönlichkeit meines hochverehrten Lehrers v. Bergmann 
so eingehämmert worden, daß sie jetzt, nach 30 Jahren, noch sitzen. Wenn 
ich aber in diesem Punkte von den Grundsätzen v. Bergmann’s urd 
Lexer’s sowie meiner beiden früheren Chefs (Geh.-Rat Riese [Ors"- 
Lichterfelde] und Geh.-Rat W. Müller [Rostock]) abwich, so hatio ich 
eben gute Gründe dazu. (Übrigens behandelte auch v. Bergmana Milz- 
brandkarbunkel völlig konservativ.) 

Diese meine Entwicklung von der operativen zur konservativen Methode 
hatte ich im ersten Vortrage geschildert. Viele Jahre hindurch war ich 
Anhänger der operativen Methode gewesen. Trotz mancheriei Mißerfolge 
bei den schweren, namentlich septischen Fällen wurde ich zunächst nicht 
zur Änderung der Behandlung bewogen, weil ich mir nicht denken konnte, 

20? 
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daß derartige Fälle, die sogar (?) bei gründlicher Inzision oder Exzision nicht 
durchkamen, durch konservative Behandlung sollten gerettet werden können. 
Da lernte ich 1909, gelegentlich eines Besuches in der Bier’schen Klinik, 
die Stauungsbehandlung der Gesichtsfurunkel an der Quelle kennen, und war 
überrascht, einen Fall, den wir Hospitanten alle für verloren hielten, in 
kurzer Zeit heilen zu sehen, und noch dazu ohne entstellende Narben 
(junges Mädchen). Darauf ging ich zunächst versuchsweise in einigen Fällen 
zur Behandlung nach den Bier’schen Grundsätzen über. In den letzten 
12 Jahren habe ich nur noch 2mal bei schwerem Gesichtsfurunkel inzidiert, 
einmal war das Allgemeinbefinden so schlecht, und die Rötung schritt so 
erysipelartig fort, daß ich damals noch nicht wagte, weiter abzuwarten. 
Das andere Mal handelte es sich um einen Kollegen-Sohn, und der Vater 
drängte zur Operation. Beide Patt. bekamen unmittelbar nach der Inzision 
akute Verschlimmerung und starben sehr bald. Seitdem habe ich überhaupt 
keinen Gesichtsfurunkel und -karbunkel mehr operiert. 

Bei meiner ersten (vertikalen) Statistik konnte ich berichten, daß sämt- 
liche Kranke mit fortschreitenden Gesichtsfurunkeln, die ohne Sepsis ins 
Krankenhaus kamen, bei schonender Behandlung mit Halsstauung geheilt 
wurden, und daß von sechs, bei denen schon schwere Sepsis bestand 
(klinisch: hohe Temperatur, beschleunigter Puls, trockene Zunge, Benommen- 
heit; bakteriologisch: mehrfacher Nachweis von Staphylokokken im Blut), 
noch drei genasen. 

Individualisieren ist gewiß bei der Krankenbehandlung im allgemeinen 
das Richtige. Wir können aber nicht in Abrede stellen, daß wir oft da, wo 
wir nach einem festen Schema handeln, weiter kommen. Ich erinnere nur 
an die operative Behandlung der akuten Appendicitis auf jeden Fall. Ich 
habe erst, seitdem ich ohne Schwanken grundsätzlich jeden Gesichtsfurunkel, 
ob leicht oder schwer, konservativ (mit Halsstauung) behandle, wirklich 
befriedigende Erfolge. 

Und wenn man sagte, man muß die eitrigen Prozesse des Gesichts 
nach denselben Grundsätzen behandeln, wie die an anderen Stellen des 
Körpers (bei denen auch ich im allgemeinen für operatives Vorgehen bin), 
so muß doch erwähnt werden, daß gerade im Gesicht besondere Verhältnisse 
vorliegen. 1) spielt sich hier der Prozeß in einem außerordentlich gefäß- 
reichen Gewebe ab, die Gefahr der Keimverschleppung in die Blutbahn 
bei Einschnitt ist viel größer als an den meisten anderen Stellen des Körpers. 
2) ist die sonst so wirksame operative Methode, das Ausschneiden des Ent- 
zündungsherdes völlig im Gesunden, hier nicht möglich. Denn ich rede 
ja nicht von den kleinen umschriebenen, sondern von den fortschreitenden, 
infiltrierenden Furunkeln oder Karbunkeln. 

Auch die Ansicht, die Herr Röpke in der Besprechung zu meinem 
Vortrage ausdrückte, daß die Statistik deshalb kein richtiges Bild gäbe, 
weil die schweren Fälle blutig, die leichteren unblutig behandelt seien, stimmt 
nicht. Nur ganz vereinzelte Kollegen schrieben in ihren Berichten, daß sie 
zunächst abwarten, bei Verschlimmerung operierten. Dagegen betonte eine 
ganze Reihe der Herren, daß sie auch die schwersten Fälle konservativ be- 
handelt hätten. 

Die anscheinend allerschwersten Fälle (soweit man das überhaupt 
beurteilen kann) unter denen, die noch geheilt wurden, kamen gerade 
bei konservativen vor. Z. B. der von mir mit Halsstauung behandelte Mann 


t 
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mit septischer Thrombose des Sinus cavernosus und ein von Prof. Reich 
(Bochum) mit Röntgenreizbestrahlung behandelter Mann mit Thrombose 
beider Ven. angular., Exophthalmus und metastatischen Abszessen. 

Es kann keine Rede davon sein, daß vorwiegend die leichteren Fälle 
meiner Statistik konservativ und die schwereren operativ behandelt wurden. 

Alle drei Fälle übrigens von Heilung bei septischer Thrombose des Sinus 
cavernosus, die ich in der Literatur fand, wurden konservativ behandelt. 

Es geht doch nicht an, daß man nach Kenntnisnahme dieser Erfolge bei 
kouservativer Behandlung einfach sagt, die schweren Fälle, die nach der 
Operation starben, wären sicher auch ohne Operation gestorben. 

Warum sind denn so viele Chirurgen, die früher Anhänger der operativen 
Methode waren, mit der Zeit ganz konservativ geworden? In den Berichten, 
die ich zur Sammelstatistik erhielt, kehrt häufig ein Satz, ähnlich wie dieser 
wieder, den ich einem Schreiben wörtlich entnehme: »Ich bin nach mehreren 
operativen Mißerfolgen absolut konservativ geworden« U. a. teilte mir auch 
Herr Geh,-Rat Garre& mit: »Ich kann nur sagen, daß ich mich durchaus kon- 
servativ verhalte«. Und die Läwen’sche Blutumwallung ist auch geboren aus dem 
Verlangen, die Inzision beim Gesichtskarbunkel ungefährlicher zu gestalten. — 
Eine Rückkehr von konservativer Behandlung zur operativen wird dagegen in 
keinem der Berichte, die mir zugingen, klar ausgesprochen, ein einziger 
deutet sie an. 

Ich glaube daher, ich war berechtigt, meinen Vortrag mit dem Rat zu 
schließen, daß diejenigen Fachgenossen, die mit der operativen Behandlung 
der Gesichtsfurunkel nicht restlos zufrieden seien, nunmehr einmal die in 
jedem Falle streng durchgeführte schonende Behandiung (vor allem mit Hals- 
stauung nach Bier) versuchen mögen, die (nach vielen im Schrifttum nieder- 
gelegten Arbeiten, nach meinen eigenen, in jahrzehntelanger Praxis er- 
worbenen Erfahrungen und nach dem Ergebnis meiner Sammelstatistik) 
gerade bei schweren Fällen erheblich mehr zu leisten scheine, als die operative. 

Dieser mein Schlußsatz kann natürlich bestritten werden, ja ich kann 
vielleicht wieder einmal überzeugt werden, daß die Operation doch das 
Bessere ist, aber sicher nicht durch solche allgemeinen Ausführungen, wie 
sie bei der Besprechung zu meinem Vortrag gemacht wurden. Um die Wucht 
des Materials, das ich auf die Wagschale gelegt habe, hoch gehen zu lassen, 
müssen schon schwerere Gewichte auf die andere Seite gelegt werden. 


Aus der Chir. Abt. des Städtischen Krankenhauses Hildesheim. 
Med.-Rat Dr. Becker. 


Über Narkosenasphyxie'. 
Von 


Med.-Rat Dr. Ernst Becker. 


Die Narkosenasphyxie kann entweder zentral durch toxiscke Ein- 
flüsse oder peripher durch mechanische Hindernisse hervorgerufen 
werden. 


1 Auszugsweise vorgetragen auf der XXIX. Tagung der Nordwestdeutschen Chirurgen 


in Hamburg am 9. Januar 1925. 
* 
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Nur in seltenen Fällen ruft das Narkotikum eine Atemnot durch die 
zentrale Vergiftung des Gehirns hervor. Abgesehen hiervon beobachtet man 
vornehmlich während des Erregungsstadiums gelegentlich eine schein- 
bare Behinderung der Atmung, welche dadurch vorgetäuscht wird, daß 
der Kranke aktiv stark preßt. Die Atmung setzt dann aus, das Gesicht 
wird blaurot. Der ganze Anblick ist ein derartiger, daß Anfänger nicht 
selten in Sorge geraten, die Narkose unterbrechen und mit künstlicher 
Atmung beginnen. In Wirklichkeit bedeutet dieser Zustand keinerlei Ge- 
fahr, sondern ist nur ein Zeichen dafür, daß die Narkose noch nicht tief 
genug ist. Stetige weitere Zufuhr vom Narkotikum ist das beste Mittel, 
um ihn bald zu überwinden. Zuweilen trägt ein kurzes Lüften der Maske 
dazu bei, die regelmäßige Atmung wieder herzustellen (v. Brunn). 

Weit häufiger — und mehr oder weniger durch die Ungeschicklichkeit 
oder Unkenntnis des Narkotisierenden bedingt — ist die zweite Art 
der Asphyxie, welche peripher durch mechanische Hindernisse im Rachen 
und Kehlkopf hervorgerufen wird: das Zurücksinken der Zunge. Wie die 
übrige Körpermuskulatur, so erschlaffen in tiefer Narkose natürlich auch die 
Muskeln, welche Zunge und Zungenbein an den Unterkiefer fixieren. Die 
Zunge sinkt zurück, der Zungengrund legt sich auf den Kehldeckel und 
drängt ihn gegen den Kehlkopf, der dadurch ganz oder fast ganz geschlossen 
werden kann. Eine charakteristische Veränderung des Atemgeräusches begleitet 
den Vorgang. Es treten die für jede inspiratorische Dyspnoe charakteristischen 
Einziehungen auf, die bei Erwachsenen vor allem an der Oberbauchgegend 
erkennbar werden; es kommt zur Cyanose der Haut und Schleimhäute. 
Dieses Ereignis fällt fast in den normalen Bereich der Narkose (Perthes). 

Abgesehen von dieser durch Muskelerschlaffung hervorgerufenen 
Atemnot gibt es noch eine zweite Art, die durch Muskelkrampf bedingt 
ist. Zwei Gruppen von Muskeln wirken dabei mit: einmal diejenigen, welche 
den Unterkiefer gegen den Oberkiefer ziehen, nämlich der Masseter, Temporalis 
und Pterygoideus internus beiderseits, und zweitens diejenigen, welche die 
Zunge nach hinten ziehen, nämlich der Digastricus, Myelohyoideus und Genio- 
hyoideus beiderseits. Die letzteren sind nur schwächliche, dünne Muskeln. 
Anders verhält es sich mit den eigentlichen Kaumuskeln, die bekanntlich 
eine sehr große Kraft zu entwickeln vermögen. 

Dazu kommt das Moment der Hebelkraft des Unterkiefers. 
Die Kraft, welche durch die Anspannung der Kaumuskeln den beweglichen 
Unterkiefer gegen den feststehenden Oberkiefer preßt, bezeichnen wir im 
Sprachgebrauch schlechthin als Kaudruck. Der Unterkiefer stellt einen 
einarmigen Hebel dar, dessen Angelpunkt im Kiefergelenk liegt. Die Maximal- 
belastung, welche der Unterkiefer beim Öffnen des Mundes zu überwinden 
hat, ist ebenso groß wie die beim Schließen; oder anders ausgedrückt: 
um einen fest zusammengebissenen Mund mit Gewalt zu öffnen, erfordert 
es ebensoviel Kraft, wie er beim Schließen überwinden kann. Im zahnärzt- 
lichen Schrifttum finden sich über dieses Kapitel wertvolle Aufschlüsse 2. 
Ich verweise besonders auf die Arbeit von Tholuck. Wollen wir also 
wissen, weiche Kraft nötig ist, um bei einem Kranken, der in der Narkose 
zı ersticken droht, den Mund gewaltsam zu öffnen, so können wir in unsere 

2 Herr Prof. Trendelenburg (Tübingen) war so freundlich, mir diese Angaben zu 


machen, wofür ich ihm bestens danke. 
> Tholuck, Der Kaudruck in der Deutschen Zahnheilkunde 1923. Hit. 59, S. 24. 
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Rechnung unbedenklich die Werte einsetzen, welche bei der Bestimmung des 
Kaudruckes gefunden sind. Die Angaben schwanken allerdings sehr. Immer- 
hin lassen sich aber im großen und ganzen folgende Tatsachen als allgemein 
anerkannt feststellen. Die Größe des Kaudruckes wechselt bei sonst gleich 
bleibendem Muskelzug mit der Entfernung des jeweils untersuchten Zahnes 
vom Kieferdrehpunkt. Die Entfernung vom Kiefergelenk bis zum Weisheitszahn 
ist gerade halb so lang, wie die Entfernung vom Kiefergelenk bis zu den 
Schneidezähnen, also vom ganzen Hebelarm. Da nun nach dem Hebel- 
gesetze des Archimedes Kraft und Last im umgekehrten Verhältnis zur 
Länge der Hebelarme stehen, so muß die am Weisheitszahn wirkende Kraft 
doppelt so groß sein, wie die bei den Schneidezähnen angreifende. Der 
Kaudruck beim Weisheitszahn ist also doppelt so groß, wie der 
bei den Schneidezähnen (Eckermann). Demnach muß man bei der 
Verwendung von Kiefersperrern, wie wir noch sehen werden, doppelt so viel 
Kraft aufwenden, wenn wir sie zwischen die Weisheitszähne einführen, als 
wenn wir sie vorn bei den Schneidezähnen einführen wollten. 

Die Größe des möglichen Kaudruckes (Quetschdruck nach Tholuck) 
wird bis zu 400 kg angegeben. Tholuck hält diese Zahl für zu hoch. 
Er nimmt 50 kg bei einem schwächlichen und 120 kg bei einem ausnehmend 
kräftigen Manne unter der Voraussetzung eines lückenlosen Gebisses an. 
Beim gewöhnlichen Kauakte werden natürlich in der Regel viel geringere 
Werte erreicht. Man kann aber unbedenklich damit rechnen, daß in der 
Regel zum Aufbrechen fest aufeinander gebissener Kiefer 
eines Narkotisierten eine Kraft ERTSLAERIEN ist, welche 
einer Last von 80—100 kg entspricht. 

Kehren wir zur Narkosenasphyxie zurück. Welche Mittel stehen uns zur 
Beseitigung zur Verfügung? Handelt es sich lediglich um eine solche, die 
durch Muskelerschlaffung hervorgerufen ist, so ist Abhilfe in der 
Regel leicht durch den v. Esmarch-Heiberg’schen Handgriff zu schaffen. 
Man legt, hinter dem Kranken stehend, beide Hände derartig seitlich an 
den Unterkiefer, daß die Daumen den horizontalen Kieferästen anliegen, 
während die übrigen Finger hinter den Kieferwinkeln die aufsteigenden 
Äste umfassen. Durch einen Druck aufs Kinn sucht man nun zunächst die 
Zahnreihen etwas voneinander zu entfernen und verschiebt dann den Unter- 
kiefer nach vorn, so daß seine Zahnreihe vor die des Oberkiefers zu 
stehen kommt. Der am Unterkiefer ausgeübte Zug pflanzt sich durch Ver- 
miltelung des M. genioglossus auf das Zungenbein fort, gleichzeitig wird 
durch die Anspannung der Lig. hyoepiglottica die Epiglottis aufgerichtet und 
so der Kehlkopfeingang freigemacht. Das ist bekanntlich sehr leicht, wenn 
es sich lediglich um eine Muskelerschlaffung handelt. 

Beim Krampf der Kaumuskeln ist die Behebung der Atemnot vie! 
schwieriger. Da gelingt oft schon nicht einmal das Herabdrücken des Kinitzs, 
viel weniger das Vorschieben des Kiefers. Jedenfalls gehört eire rerit 
große Kraftentfaltung dazu. Sinkt der Kiefer in der Folgezeit immer wieder 
zurück, so ist man gelegentlich gezwungen, bis zum Schluß der Narkose 
einen Fingerdruck auf die aufsteigenden Kieferäste auszuüben, und dam: auf 
die Gegend der Ohrenspeicheldrüse. Man übe bei sich selbst eininal diesen 
Druck aus; dann wird man sich von der großen Schmerzhaitizxei: leicht 
überzeugen. Nach langdauernden Narkosen erkennt man ain ei. hyperämi- 
schen Hautbezirke, unter beiden Ohrläppchen, wie energisch der Narkoti- 
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sierende seinem Opfer zugesetzt hat. Erwacht der Kranke, so klagt er 
vielfach über größere Schmerzen an dieser, als an der Operationsstelle. 
Ob diese Druckwirkung auf die Ohrspeicheldrüse bei der sicher im wesent- 
lichen durch Mundinfektion hervorgerufenen postoperativen Parotitis nicht 
vielleicht auch’ schädigend eine Rolle spielen kann, soll nur angedeutet 
werden und vorläufig unerörtert bleiben. 

Genügt der v. Esmarch-Heiberg’sche Handgriff nicht, so setzt man 
irgendeinen Kiefersperrer zwischen die Mahlzähne, bricht gewaltsam die 
Kiefer auseinander und zieht die Zunge vor. Benutzt man dazu eine der 
quetschenden Zangen (v. Esmarch, Mathieu u.a.) und erfaßt damit 


Fig. 1. 


die Spitze der Zunge, so erlebt man es fast regelmäßig, daß der Kranke 
die Zunge zurückzieht, so daß der Zungenrücken sich bäumt und gegen 
den Gaumen, bzw. den Kehlkopfeingang, sich legt. Die Erstickung wird 
nicht beseitigt. Man muß also hinten den Zungengrund mit irgend- 
einer Hakenzange (Kugelzange) fassen, will man Erfolg haben. Auf jeden 
Fall setzt man aber schmerzhafte Zungenverletzungen, die den Kranken 
noch tagelang quälen. Auch das Aufsperren des Mundes mit Instrumenten ist, 
zumal bei langer Dauer, recht empfindlich. Vom rein physikalischen Stand- 
punkte ist, wie erwähnt, das Einführen des Kiefersperrers weit hinten am 
Angelpunkte des Kiefergelenkes unzweckmäßig, weil die anzuwendende Kraft 
an dieser Stelle sehr groß sein muß. Sie würde geringer sein, wenn man 
am Ende des Hebelarmes, nämlich zwischen den Schneidezähnen, das Instru- 
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ment Eetzen dürfte, was bekanntlich wegen der damit verbundenen Schä- 
digung der Schneidezähne ausgeschlossen ist. 

In dem Augenblicke, wo man den Mund durch den Sperrer geöffnet, 
d. h. den Unterkiefer nach abwärts bewegt hat, wird die Zunge erst 
recht auf den Kehldeckel gedrückt und damit die Atemnot 
vergrößert. Auf Röntgenbildern (Fig. 1) kann ‚man sich leicht davon über- 
zeugen, wie die Kieferwinkel und das Zungenbein — und damit die Zunge — 
ganz nach hinten gegen die Wirbelsäule* gedrängt werden, wenn man sich 
des Roser-König’schen Kiefersperrers bedient. Erst nach Vorziehen der 
Zunge bekommt der Kranke wieder Luft. Beide Handgriffe (Kiefer sperren 
und Zunge vorziehen) gehören also untrennbar zusammen. Beide Hände 
des Narkotisierenden sind beschäftigt, und das außerdem noch not- 
wendige Halten der Maske und Tropfflasche macht Schwierigkeiten und er- 
fordert eine besondere Geschicklich- | 
keit. Oft muß ein anderer hilfreich 
zuspringen. 

Wehn wir oben mitteilten, daß 
bei fest aufeinander gepreßten Zähnen 
man mit dem Kiefersperrer einen 
Druck überwinden muß, der einer - 
Last von 80—100 kg entspricht, so 
wird man ohne weiteres verstehen, 
daß es nur sehr muskelkräftigen Nar- 
kotisierenden unter Umständen mög- 
lich sein wird, eine solche Kraft durch 
. den Händedruck aufzuwenden. 
Narkotisierenden Schwestern gelingt 
es meist nicht. So ist es auch psy- 
chologisch zu verstehen, daß letztere 
sich davor scheuen, Kiefersperrer und 
Zungenzange anzuwenden in der — 
allerdings meist trügerischen — Hoff- 
nung, die Atmung werde »von selbst« 
wieder besser werden. Das Gegenteil 
ist der Fall. Die Cyanose wird immer schlimmer, die Gefahr immer größer 
und der Kinnbackenkrampf immer stärker. Nur mit der allergrößten Gewalt 
gelingt es schließlich, die Zahnreihen eben ein wenig zu lüften, so daß man 
das Instrument einführen kann. Und dann beginnt erst die Quälerei des 
Mundöffnens. 

Fassen wir also kurz zusammen: Beim v. Esmarch-Heiberg’schen Hand- 
griff wird der Kiefer nach vorn geschoben, bei Anwendung des Kiefer- 
sperrers nach unten. Im ersteren Falle wird die Zunge vom Kehldeckel 
abgehoben, im letzteren auf den Kehlkopfeingang gedrückt und muß erst 
wieder durch die Zungenzange vorgezogen werden. Der erstere Handgriff 
gelingt leicht bei der Muskelerschlaffung, aber so gut wie nie beim Muskel- 
krampf. Er gelingt immer nur dann, wenn es sich lediglich darum handelt, 
die schwächlichen Muskeln, welche die Zunge nach hinten zichen, in ihrer 


Fig, 2. 


4 Ich kann daher auch v. Brunn nicht beipflichten, wenn er behauptet, daß durch 
starkes Rückwärtsbeugen des Kopfes der Kehlkopf nach vorn bewegt und dadurch dir 
Atemnot beseitigt werde. 
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Wirkung alistsilleren, aber nicht, wenn die kräftigen Kaumuskeln den Unter- 
kiefer gegen den Oberkiefer pressen. 

Es liegt deshalb ein Bedürfnis vor, ohne große Gewaltanwendung 
den Unterkiefer nach vorn schieben zu können, damit der Kehl- 
kopfeingang frei wird. 

Das läßt sich spielend leicht erreichen, wenn man einen gebogenen 
Kieferheber hinter der unteren Zahnreihe herab vorsichtig auf den Boden 
der Mundhöhle, führt und nun eine leichte Hebelbewegung um die Ober- 
kieferzahnreihe als Unterstützungspunkt ausführt. Das Instrument liegt in 
der Regel am Eckzahn oder den kleinen Mahlzähnen; die Schneidezähne 


werden nicht berührt. Da der Unterkiefer zurückgesunken ist, so gelingt 
die Einführung des Kieferhebers zwischen die Zahnreihen sofort. Aber auch 
wenn die Zähne fest aufeinander gepreßt sind, stehen normalerweise die- 
jenigen des Oberkiefers doch immer so weit vor, daß die Einführung keine 
Schwierigkeiten macht. Es ist geradezu verblüffend, wie leicht man selbst 
den Widerstand eines kräftig spannenden Mannes auf diese Weise überwinden 
kann. Der leise Druck eines einzigen Fingers auf den Kieferheber genügt, 
um dauernd den Unterkiefer in der vorgeschobenen Stellung zu erhalten 
(Fig. 2). Alle Anstrengungen des Kranken sind dagegen machtlos. Man muß 


5 Das ist bei Verwendung des Gutsch’schen Unterkieferbalters im Augenblick höchster 
Gefahr vollkommen ausgeschlossen; überdies verzichtet das Instrument auf die Hebel- 
wirkung. 
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natürlich darauf achten, daß die Oberlippe nicht eingeklemmt wird. : Der. 
Druck des Instrumentes auf die oberen Zähne ist so gering, daß eine 
Schädigung ausgeschlossen ist. Die unteren Zähne werden überhaupt nicht 
berührt, da das Instrument am Unterkiefer (Fig. 3) angreift. An den Zähnen 
würde. es abgleiten. Selbst die Alveolaratrophie im Greisenalter (Fig. 4) 
ist belanglos. . Schließlich erkennt man auf den Röntgenbildern auch deutlich, 
daß das Zungenbein nach vorn geschoben ist. 

. Daß dieser Handgriff so leicht gelingen muß, ist durchaus aeii, 
wenn man bedenkt, daß nach dem Hebelgesetze Kraft und Last im umgekehr- 
ten. Verhältnisse zur Länge der Hebelarme stehen. Bei meinem Kiefer- 


. Fig. 4. 


heber mißt der kürzere, in der Mundhöhle befindliche Hebelarm etwa 2 cm, 
und der andere, von der Zahnreihe bis zum freien Ende des Instrumentes 
reichende, 18 cm. Das Verhältnis ist also 1: 9. Bei meinem Roser-König’schen 
Kiefersperrer ist das Verhältnis 8:17 oder 1:2. Ein Vergleich zwischen 
der Hebelwirkung meines Kieferhebers und des Roser-König’schen Kiefer- 
sperrers fällt demnach vom rein N Gesichtspunkte sehr zu- 
gunsten des ersteren aus. 

“Auch vom physiologischen Standpunkte ist der Kieferheber vorzuziehen, 
da er nur den Widerstand schwächlicher Muskeln, der Kicfersperrer aber 
- den Widerstand der kräftigen Kaumuskeln zu überwinden hat. 

In der Praxis hat er sich mir seit langem bewährt, Er schädigt weder 
die Zähne, noch die Schleimhaut des Mundbodens, da er an der Spitze ab- 


gestumpft ist. Er ist — auch bei zusammengepreßten Zahnreihen — sehr 
203 
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leicht und schnell einzuführen und beseitigt die Atemnot fast augenblicklich. 
Macht man es sich zur Regel, gleich bei den ersten schnarchenden 
Atemzügen den Kiefer mit dem Heber vorzuschieben, so 
kommt es überhaupt nicht zur Atembehinderung. Ein weiterer Vorteil ist, 
daß der Narkotisierende Maske und Kieferheber in einer Hand halten kann 
und letzterer das Auflegen der Maske nicht hindert. Bei allen Operationen 
am oberen Teile des Halses, am Ohr und Unterkiefer, z. B. bei Entfernung 
von Halsdrüsen, stören bekanntlich die Hände des Narkotisierenden, wenn 
er den v. Esmarch- Heiberg’schen Handgriff anwendet, sehr. Bei Anwendung 
des Kieferhebers bleiben diese Gegenden unberührt. Narkotisierende An- 
fänger erlernen den Gebrauch des Kieferhebers leichter, als die Verwendung 
von Sperrer und Zungenzange, und benutzen ihn lieber als letztere. 
Die hiesige Firma Karl Robert Kaye liefert das Instrument. 
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Ein Fall von postanginöser Pyämie. 
Von 


Dr. L. Peritz in Waltershausen i. Th. 


In letzter Zeit ist mehrfach über Fälle vog.postanginöser Pyämie berichtet 
worden. Ich teile hier einen weiteren Fall dieses eindrucksvollen Krankheits- 
bildes mit, zumal er eine Besonderheit aufwies, die an anderer Stelle nicht 
beobachtet wurde. 

Der Verlauf ist typisch; so, wie er in zwei Fällen von Melchior an 
dieser Stelle vor einigen Monaten geschildert wurde. 

Am 12. XII. 1925 Beginn der Erkrankung. Diagnose des Hausarztes: 
Angina, Bronchitis, Grippe. Fieber 38,5°. Der Befund an den Tonsillen 
ist auffallend gering. Nach 8 Tagen gesund aus der Behandlung entlassen. 

Am 25. XII. 1925 wird der Hausarzt von neuem gerufen und findet einen 
Schwerkranken. Temperaturen bis zu 40° und darüber, Schüttelfröste und als 
einzigen Befund bei der eingehenden Körperuntersuchung einen harten, druck- 
schmerzhaften Tumor am caberen, inneren Rand des rechten Sternocleido 
dicht am Kieferwinkel. 

Am 28. XII. 1925 Verlegung in meine Klinik zur Inzision, da die Schüttel- 
fröste sich häuften und das Allgemeinbefinden sich verschlechterte. 

Der Befund bei der Aufnahme ergab nichts Pathologisches an den Ton- 
sillen, außer einer leichten Rötung; die Lungen waren frei. Am oberen, 
rechten Sternocicidoansatz sitzt eine harte, druckschmerzhafte Infiltration, 
die ohne scharfe Grenzen bis fast zum Schlüsselbein herabreicht, den Sterno- 
cleido von der Innenseite her mitergriffen hat und nirgends Fluktuation 
zeigt. Temperatur über 40°, der letzte Schüttelfrost vor 1 Stunde. 

Durch den Aufsatz von Melchior in diesem Blatte Nr. 36 angeregt, 
wurde zuerst in Äthernarkose so tief als möglich die Unterbindung der rechten 
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Jugularis gemacht, die dicht über dem Schlüsselbein intakt war. Darauf 
Inzision der Infiltration, die in der Tiefe am Warzenfortsatz einen Abszeß 
eröffnet und die weiter abwärts das schmierige, phlegmonöse Gewebe rings 
um die Jugularis interna spaltet und freilegt. Tamponade. 

Am 29., 30., 31. XII. kein Schüttelfrost mehr. Die Temperatur fällt auf 
etwa 38,5° und bleibt als continua. In diesen 3 Tagen ist der Allgemein- 
zustand bedeutend gehoben. Wiederholte Lungenuntersuchungen ergeben nichts 
Positives. Leukocytose, Appetit, gute Eiterung aus dem phlegmonösen Ge- 
biet. Die Anverwandten glaubten bereits an sichere Genesung. 

Am 1.1. 1926 erneuter Schüttelfrost mit nachfolgender Herzschwäche, die 
nur mit stärksten Analeptika zu beheben ist. Cyanose, Atemnot. Abends 
die ersten Zeichen einer Pneumonie über dem rechten Unterlappen. Über 
der linken Lunge aber zu meiner Überraschung überall Tympanie ohne 
Atemgeräsche. Am 2.1.: Punktion in den linken Pleuralraum ergibt kein 
nachweisbares Exsudat. Rechts reicht die Dämpfung jetzt bis zur Skapula. 
Die Röntgendurchleuchtung bestätigt die rechtseitige Pneumonie des Unter- 
und Mittellappens und den linkseitigen Pneumothorax und totalen Lungen- 
kollaps auf Doppelfaustgröße. Ein Exsudat war nicht zu sehen. — Dem 
Befund entsprechend war die Atemnot aufs höchste gestiegen. Pat. starb am 
3. I. früh. Leider wurde die Sektion nicht gestattet. 

1) In den meisten Fällen, die Eugen Fraenkel in der Deutschen med. 
Wochenschrift und im Virchowarchiv, und die Melchior in diesem Zentral- 
blatt veröffentlicht haben, ist es zu Lungenprozessen gekommen, die wohl 
alle embolischen Ursprunges sind, auch wenn die unterbliebene Autopsie 
dies nicht bestätigen konnte. Es sind meist multiple Lungenabszesse gewesen. 
Bei meinem Falle entstand auf der linken Seite ein Pneumothorax. Die wahr- 
‚ scheinliche Art der Entstehung ist wohl auch hier ein embolischer Lungen- 

abszeß, der der Pleura nahe lag, das Lungengewebe nebst der Pleura zur 
Nekrose brachte und dadurch eine Kommunikation mit dem Luftwege zustande 
gebracht hat. Dies ist auch die Meinung von Herrn Dr. Christeller, 
Berlin, der mich liebenswürdigerweise bei. diesem Fall beriet. Auffallend für 
diese Enstehungsart des Pneumothorax erscheint mir immerhin der Umstand, 
daß weder durch Punktion noch bei der Durchleuchtung auch nur die Spur 
eines Exsudates nachzuweisen war, ferner die Schnelligkeit, mit der sich 
der Pneumothorax bildete, und schließlich die Totalität des Lungenkollapses. 
Beim therapeutischen Pneumothorax könnte man sich keinen vollständigeren 
Lungenkollaps wünschen. Es drängte sich der Gedanke auf, als wäre außer 
‚ der Kompression durch die sich ansammelnde Pleuraluft noch eine zweite, 
direkt schrumpfende oder kollabierende Kraft in der Lunge selbst wirksam 
gewesen. 

Fraenkel betont die Beteiligung von Anaerobiern als Krankheitserreger., 
Ein diesbezüglicher Nachweis konnte mangels Autopsie nicht erbracht werden. 
Aber es erscheint unwahrscheinlich, daß Anaerobier, die aus einem pieura- 
nahen Lungenabszeß in die Pleura gedrungen sind, innerhalb weniger Stunden 
‚eine derartige Luftmenge produzieren, wie es hier der Fall war, onne ein 
Exsudat hervorzurufen.. 

2) Die Besserung, die die Jugularisunterbindung dem Kranken brachte, 
war so in die Augen springend, daß ich sie in jedem ähnlich gelagerten 
Falle vornehmen werde. Es fragt sich nur, ob man nicht besscr tut, gleich 


auf beiden Seiten die Jugularis zu unterbinden, zumal der Eingrit! klein ist, 
Xx 


1252 Zentralblatt für Chirurgie 1926. Nr. 20. 


Denn in meinem Falle, wie auch in dem ersten von Melchior, kam es 
nach tagelangem Aussetzen der Schüttelfröste und eingetretener Besserung 
zu einer erneuten Aussaat, die wohl nicht anders als durch rückläufigen 
Transport zu erklären ist. Gewiß wird auch durch die Unterbindung beider 
Venen keine Sicherheit gegen eine weitere Propagation des Prozesses er- 
reicht, aber die Möglichkeiten werden geringere sein. Gerade der Vergleich 
des ersten Falles von Melchior mit dem meinen scheint mir für die doppel- 
seitige Unterbindung zu sprechen, denn im ersten Fall von Melchior kam 
die zweite Unterbindung, durch neue Schüttelfröste veranlaßt, noch an- 
scheinend rechtzeitig, in meinem Falle jedoch war daran nicht mehr zu 
denken, da die neu in die Blutbahn geworfenen Emboli an — den letalen 
Ausgang entscheidenden — Stellen in beiden Lungen sich etabliert hatten, 
und dadurch mit einem Schlage der Zustand hoffnungslos geworden war. 


Aus der I. Chir. Abt. des Städt. Krankenhauses Berlin-Neukölin. 
Direktor: Geh.-Rat Prof. Sultan. 


Hernia supravesicalis interna incarcerata. 


Von 


Dr. Georg Schiele, 
Hilfsarzt. 


In letzter Zeit ist von Bayer (1) und Kudrnä£ (2) die Aufmerksamkeit 
auf eine seltene Hernie gelenkt worden, welche beide Autoren unter dem 
Namen Hernia juxtavesicalis incarcerata publizierten. Es handelt 
sich nach den ÖOperationsberichten in beiden Fällen um eine Hernia supra- 
vesicalis interna incarcerata!. Die inneren Supravesikalhernien kommen 
als äußerst seltener Befund bei der wegen lieus vorgenommenen Laparatomie 
zur Beobachtung. Reich (3), welcher in seiner umfassenden Arbeit über die 
Supravesikalhernien sich nach Rokitansky, Klebs und Waldeyer ein- 
gehend mit deim Studium der abnormen Bauchfelltaschen u. a. der Blasen- 
gegend befaßte, hat neun Fälle von innerer Supravesikalhernie (davon drei 
eigene) zusammengestellt. Er proklamiert zuerst die innere Supravesikal- 
hernie als selbständige Bruchform, da sie »eine konstante Lage der Bruch- 
pforte: in einem Dreieck zeigt, welches, an der unteren Vorderbauchwand 
gelegen, vom Lig. umbilicale mediale (Urachusrest) einem der beiden Ligg. 
vrabilicalia lateralia und unten von der Blasenkuppe begrenzt wird. In der 
Literatur fandcn sich außer den beiden oben zitierten Fällen noch zwei 
weitere: ein von Luttelmann (4) in seiner Dissertation über Supravesikal- 
hernieu und ein von Weil (5) mitgeteilter Fall. 

Kürzlich beobachteten auch wir eine Hernia supravesicalis interna incarce- 
rata, welche mich bei der Seltenheit dieser Bruchform zur Mitteilung ver- 
anıaßt. 

Krankengeschichte und Operationsbefund: Christian N., Drucker, 44 Jahre 
alt, wurde am 6. VIII. 1924 mittags gegen 1 Uhr aufgenommen. Als Kind 


‘1 Ungleich viel häufiger ist die Hernia supravesicalis externa. Nie unterscheidet 
sich von der inneren Supravesikalhernie dadurch, daß sie die vorliegenden Bauchwand- 
schichten durchsetzt. Ich habe in meiner Dissertation »Uber supravesikale Hernien« 61 Fälle 
von Hernia supravesicalis externa zusammengestellt. 
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immer gesund. 1916 im Felde bemerkte der Pat, daß ein linkseitiger 
Leistenbruch vortrat. Er wurde nicht operiert, da der Bruch keine Beschwerden - 
machte. 1920 bemerkte er einen rechtseitigen Bruch. Beide Brüche waren 
reponibel und wurden durch ein Bruchband zurückgehalten. 

In der Nacht vom 30. zum 31. Juli 1924 erkrankte der Pat. mit brennen- 
den, ziehenden Schmerzen im Oberbauch.. Die Schmerzen steigerten sich in der 
Nacht fast bis zur Unerträglichkeit: Übelkeit, kein Erbrechen. Am 31. Juli 
auf Einlauf gefärbter, breiiger Stuhl. Seither bis zur Einlieferung, also seit 
6 Tagen, ist kein. Stuhlgang mehr erfolgt. Während dieser Woche — mit 
Unterbrechung auf Minuten — dauernd ziehende, krampfartige Schmerzen 
von wechselnder Stärke, welche zuerst in der Magengegend,. aber später 
im ganzen Leib: und Unterbauch auftraten und in den Rücken ausstrahlten. 
Täglich Rizinus und Abführpillen eingenommen. Danach stets Erbrechen. 
Das Erbrochene sah gallig aus. Appetitlosigkeit erst während der letzten 
8 Tage.. Urinbeschwerden bestanden nicht. Befund: Kräftiger Mann in ge- 
nügendem Ernährungszustande. Ge- . | an = 
sichtsfarbe blaß. Zunge stark belegt. 
Foetor ex ore. Temp. 36,3°. Puls 80. 
Leib: Im ganzen weich, kaum auf- 
getrieben, keine Niveaubildung, keine 
Steifungen, nirgends eine abnorme . 
Resistenz. Leberdämpfung erhalten. 
Beiderseitiger Leistenbruch. Bruch- \ 
pforten frei, rechts für zwei Finger 
eingängig. Bei Druck auf den rechten 
Unterbauch hat man ein schwappen- 
des Gefühl. Hier, wie an den ab- 
hängigen Partien, Dämpfung. Dia- 
gnose: Darmyerschluß mit unbekann- 
ter Ätiologie. | 

Operati en Sul tan). Misch- Innere Bruchpforte zwischen Lig. umbilicale 
narkose. Aus dem eingeführten Magen- laterale sinistr. und Lig. umbilicale mediale. 
schlauch entleert sich im Exzitations- | ; 
stadium reichlich dünnflüssiger, bräunlicher, kotig riechender Mageninhalt. 
Mittelschnitt handbreit oberhalb bis ebensoweit unterhalb des Nabels. Bei 
Eröffnung des Peritoneums entleert sich gelbliches, klares, dünnflüssiges Ex- 
sudat in mäßiger Menge. Die hervorquellenden Darmschlingen sind stark 
gebläht. Die Serosa ist injiziert. Das Coecum zeigt sich kollabiert. Beim 
systematischen Absuchen des Darmes gelangt man etwa 50cm vor der Bauhin- 
schen Klappe an eine Stelle, wo der Dünndarm an der linken unteren Vorder- 
bauchwand dicht neben und über der Blase adhärent ist. Beim Ausspannen 
der Bauchdecken erkennt man die Nabelbänder. Es zeigt sich, daß es sich um 
einen supravesikalen Bruch handelt. Der Dünndarm ist in einer zwischen dem 
Lig. umbilicale lat. sinistr. und Lig. umbilicale mediale gelegenen, abnormen 
Peritonealausstülpung eingeklemmt (siehe Figur). Beim Versuch, den Darm zu 
befreien, hebt sich das Peritoneum kegelförmig mit der Bruchpforte an der 
Spitze von der Innenbauchwand ab. Dabei löst sich der Darm relativ leicht 
aus der Einklemmung und das Peritoneum federt wieder an die Bauchwand 
zurück. Der Schnürring am zuführenden Darmschenkel wird durch einige 
Seidenknopfnähte übernäht. Die lediglich vom Peritoneum gebildete Bruch- 
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pforte ist zehnpfennigstückgroß und hat einen derben, aber dehnungsfähigen 

Rand. Sie liegt medial neben dem Lig. vesicoumbilicale hart an der Blasen- 
umschlagsfalte und etwas oberhalb der Gegend des Tuberculum pubicum. Sie 
wird durch eine Diagonalnaht verschlossen, nachdem festgestellt war, daß der 
etwa mandarinengroße Bruchsack neben der Blase nach abwärts führte. 
Herunterschlagen des Netzes. Schichtnaht der Bauchdecken. Gilatter Heilungs- 
verlauf. 

Die exakte Diagnose Hernia supravesicalis int. wird, wie die genaue 
Lokalisierung jeder inneren Einklemmung, aus naheliegenden Gründen vor 
der Operation kaum feststehen, doch kann das Zusammentreffen der Sym- 
ptome innerer Einklemmung mit Blasenbeschwerden die Diagnose an Wahr- 
scheinlichkeit gewinnen lassen. Reich, Fromme(6) und Luttelmann 
erwähnen in ihren Berichten, daß die Patt. nach erfolgter innerer Ein- 
klenmung plötzlich heftige Blasenbeschwerden hatten, »die sich damit er- 
klären lassen, daß die Peristaltik des eingeklemmten Darmes durch Zug am 
Bruchsack, welcher ins paravesikale Gewebe eingebettet war, den schmerz- 
haften Blasenreiz ausübte« [Schiele (7)]. Auch dürften Entzündungsvorgänge 
im Bruchsack eine gewisse Rolle spielen. 

Jedenfalls soll man sich bei der Laparatomie wegen Ileus unbekannter 
Ätiologie stets daran erinnern, »daß eine Disposition der supravesikalen 
Gruben zur typischen inneren Hernie« besteht (Reich). 
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Noch einmal zur Frage über die 5°,ige Tanninwasser- 
!ösung zur Händedesinfektion des Chirurgen. 


Von 


Prof. W. L. Pokotilo in Odessa. 


Die von mir vorgeschlagene Methode von 5°/,iger Tanninwasserlösung 
zur Händcedesinfektion des Chirurgen ! fand in der Literatur einigen Wider- 
hall. Danilak, der eine 5- und 71/g%ige Tanninwasserlösung verglich, 
fand, daß nur eine 7Yyg%oige Lösung wirklich gute, dagegen eine 5%ige 
Lösung viel schlechtere Resultate gibt. Auch Nisnewitsch undSchipe- 
rowitsch, die die Tanninwasserlösung mit der Tanninspirituslösung ver- 
glichen (nach Sabludowsky), fanden, daß die Spirituslösung viel bessere 
Resultate gibt als die Wasserlösung. Im allgemeinen aber bekamen sie 
schlechtere Resultate als andere Forscher (Nowy chirurg. Archiv 1925, Nr. 26 
[russisch] und Zentralblatt für Chirurgie 1925, Nr. 15). 


1 Zentralblatt f. Chir. 1924. Nr. 36. 


Pokotilo, Zur Frage über die 5%ige Tanninwasserlösung. 1255 


Da meine publizierten Resultate mit der Anwendung der 5°/,igen Tannin- 
wasserlösung viel bessere waren, als die Resultate dieser Autoren, so sah 
ich mich gezwungen, noch einmal eine vergleichende Untersuchung anzu- 
stellen, um so mehr, als die ersten Versuche alle von meinem Assistenten 
Dr. Bakkal nur unter meiner Aufsicht gemacht wurden und ich natürlich 
nicht allen Versuchen beiwohnen konnte. Dieses Mal wurden alle Versuche 
von mir selbst gemacht. In den Experimenten nahm ich 5- und 7°/,ige 
Wasser- und 5°/,ige Spirituslösung in Tannin. Die Hände wurden mit einem 
stark in Tanninlösung getränkten Gazetupfer bearbeitet. Die Hände wurden 
vorher gar nicht gewaschen und waren physisch ganz schmutzig, da ich 
gewöhnlich von meinem Sommeraufenthalt auf staubiger Straße 10 Werst 
fuhr und sofort zur Arbeit schritt. In manchen Fällen wusch ich die Hände 
mit Wasser, Bürste und Seife, doch die Resultate waren die gleichen. 

Meine Resultate sind folgende: 


1) 5%/),ige Tanninwasserlösung. Die Hände wurden vorher nicht ge- 
waschen, 14 Versuche. Resultate: 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 7, 8 Kolonien. 

Dasselbe. Die Hände wurden vorher gewaschen. Die Resultate: 0, 0, 1 Ko- 
lonien (3 Versuche). 


2) 71/20/,ige Tanninwasserlösung. Bei der Aussaat von gewaschenen 
und nicht gewaschenen Händen bekam ich folgende Resultate: 0, 1, 2, 1, 
0, 0 (6 Versuche). 


3) 5%/,ige Tanninspirituslösung. Die Bearbeitung wie in den vorhergehen- 
den Versuchen. Die Resultate: 0, 0, 2, 0, 3, 3, 1 Kolonien (7 Versuche). 

Also alle 3 Methoden gaben ungefähr die gleich guten Resultate, Re- 
sultate, die sonst mit noch keiner Methode außer der Tanninmethode erreicht 
sind. 7—8 Kolonien, die ich zweimal bei der 5°/jigen Tanninwasserlösung 
bekam, erklären sich nur dadurch, daß ich gerade diesmal lange, physisch 
recht schmutzige Fingernägel hatte und die Aussat von ihnen konnte selbst- 
verständlich keine sterile sein. Mit Ausnahme dieser zwei Aussaaten bekam 
ich sogar bessere Resultate als mit der 7!/,°/,igen Lösung oder mit der 
Spirituslösung, doch ist das eine zufällige Erscheinung, und bei einer größeren 
Zahl vou Versuchen wäre dieser Unterschied verschwunden. 

Ganz andere Resultate bekam ich bei den Versuchen mit der Dauer- 
hafligkeit der Sterilisation bei diesen Methoden. Wenn die Hände mit einer 
Tanninlösung bearbeitet waren und man sie nachher mit einem in physio- 
logischer Kochsalzlösung getränkten Gazetupfer kräftig abwischte oder die 
Hände mit Bürste, Seife und Wasser wusch, so bekam man in allen Aus- 
saaten von den Händen ein reiches Bakterienwachstum. Dies bezieht sich 
sowohl auf die Tanninwasserlösung, wie auch auf die Spirituslösung. Schein- 
bar wird die Tanninmembran, die sich an der Hautoberfläche bildet und 
die die Bakterien in der Haut fixiert, mechanisch leicht abgewaschen. Die 
besseren Resultate, die Dr. Bakkal bekam, kann man nur so erklären, 
daß er die Hände mit physiologischer Kochsalzlösung berieselie und sie 
gegenseitig ohne Gazetupfer und Bürste rieb; die rauhe Oberfläche der 
letzteren zerstörte scheinbar die Tanninmembran. Das melırmalige Abreiben 
der Hände mit einer Tanninlösung gibt wieder sterile Hände. Hieraus die 
praktische Folgerung: Bei länger dauernden Operationen muß man jede 
25—30 Minuten die Hände mit einem Wasserstrahl oder mit physiologischer 
Kochsalzlösung abwaschen und noch einmal mit Tannin abreiben. 
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Vergleiche ich nun die genannten 3 Tanninlösungen, so komme ich zu 
dem Schluß, daß alle 3 ganz gleichwertig sind, und sie alle das gleiche 
Recht haben, in der praktischen Chirurgie angewendet zu werden. 

Ich wende 5°/,ige Tanninwasserlösung schon seit anno 1920 an. Die ersten 
2 Jahre arbeitete ich hauptsächlich an Kriegsmaterial, also fast nur eitrige 
Sachen, was wenig beweisend ist. Vom Frühjahr 1922 wende ich diese 
Lösung bei mir in der Odessaer Chirurgischen Fakultätsklinik an. Da habe 
ich fast nur reines Material und hatte bis jetzt noch keinen Grund zur Ent- 
täuschung. Nur die Handschuhe können reinere Hände geben, doch andere 
Fehler, die den Handschuhen anhaften, geben mir das Recht, den letzteren 
meine 5%ige Tanninwasserlösung vorzuziehen. 


Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 


XXXI. Tagung der Vereinigung nordwestdeutscher Chirurgen am 

8. und 9. Januar 1926 im Eppendorfer Krankenhause in Hamburg. 

Vorsitzender: Herr Kümmell sen. 
1. Tag. ; 

1) Herr Sudeck: Zur Reizkörpertherapie. 

S. geht in seinen einleitenden Worten, die von Küm mell jun. wegen 
Erkrankung des Vortr. verlesen werden, auf das erste Thema der Tages- 
ordnung ein, welches von großem Interesse, von großer Wichtigkeit und fast 
unbegrenztem Ausblick ist. Die Reizkörpertherapie hat das allgemeine Ziel 
und die Absicht, die latenten Abwehr- und Heilkräfte des Körpers mobil zu 
machen und zu verstärken. Welche Krankheit gäbe es, bei der dieses Ziel 
nicht erwünscht wäre? Es gibt auch nur relativ wenige Krankheiten, bei 
denen die Anwendung der Reizkörpertherapie nicht möglich und denkbar 
wäre. 

In ihrem heutigen Zustande des Flusses und der Unfertigkeit ist allerdings 
die Reizkörpertherapie noch keine sichere Waffe in der Hand des Arztes. 

Die Theorien sind zum Teil zweifelhaft, zum Teil schon verworfen, vieles 
ist noch ungeklärt und widerspruchsvoll; manche Ärzte stehen überhaupt 
abseits. 

Inı weiteren Verlauf bespricht dann Vortr. die historische Entwicklung der 
Reiztherzpie. Ausgehend von der Lehre der spezifischen Immunität entwickelte 
sich die Auffassung der unspezifischen Wirkung, und da man das Eiweiß für 
den wesentlich wirksamen Stoff hielt, gelangte man zur unspezifischen, 
parenteralen Eiweißtherapie (omnizelluläre Leistungssteigerung, Protoplasma- 
aktivierung Weichardt’s). Es herrscht die Vorstellung, daß die Krank- 
heitserscheinungen zum großen Teil Abwehr- und Heilbewegungen des Kör- 
pers sind (Heilfieber und Heilentzündung nach Bier). Much nennt diese 
der Heilung dienenden Erscheinungen die Pluskrankheiten, im Gegensatz zu 
den Minuskrankheiten, der eigentlichen primären Krankheitsschädigung. 

Dann wurde das Eiweiß seiner Alleinherrschaft beraubt; M uc h erkannte, 
daß den Lipoiden eine ebenso große und größere Wichtigkeit zukäme als 
dem Eiweiß. Auch medikamentösen Reizen, Yatren, Kolloiden und anderen 
wird derselbe Wirkungsmechanismus zugeschrieben. Und endlich, im weiteren 
Verlauf dieser Linie, kommt Bier dazu, der alten Ansicht von Schulz ent- 
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sprechend, die Arznei überhaupt als Reizmittel und .Anreger natürlicher Heil- 
tendenzen anzusehen und auf dieselbe Linie mit den Reizkörpern einerseits 
und mit den physikalischen und klimatischen Heilmitteln andererseits zu 
stellen. 

Sind nun schon die Theorien sehr verschieden und in ihrer Auffassung 
widersprechend, so stehen in der Praxis mehrere Umstände der klaren Be- 
urteilung der praktischen Erfolge im Wege. 

Es gibt zunächst eine unendlich große Zahl von Heilmitteln. Da sie aber 
nicht alle gleich, sondern elektiv wirken, so ist die Auswahl natürlich von 
großer Bedeutung. Desgleichen die Applikationsform und die Dosierung. Die 
Mittel können intrakutan, subkutan, intramuskulär, intravenös und neuerdings 
` nach Zimmer auch innerlich gegeben werden. Es gibt viele Möglichkeiten, 
von der Erschütterung des Gesamtorganismus mit Fieber und Schüttelfrost 
über eine deutliche oder auch nur angedeutete Herdreaktion (Schwellenreiz- 
therapie) bis zur Reaktionslosigkeit. 

Die Beurteilung ist schwer. Ein einzelner Fall kann ja gewiß gelegent- 
lich einmal überzeugend wirken, im allgemeinen aber läßt sich ein Beweis 
von der Wirksamkeit eines Mittels nur dann führen, wenn in der Reaktion 
eine gewisse Regel herrscht, womöglich noch bei solchen Krankheiten, deren 
Verlauf typisch und einigermaßen vorher bestimmbar ist, und wenn alles an 
einem großen Material geprüft werden kann. 

Dazu kommt noch die Subjektivität der Beurteiler. Neben streng kriti- 
schen Arbeiten gibt es in der Literatur solche, die der strengen Kritik er- 
mangeln, bei denen z.B. aus vereinzelten Fällen viel zu weitgehende Folge- 
rungen gezogen werden. 

Aus allen diesen Gründen ist es also auf der einen Seite unsere Pflicht, 
diese wichtige Heilmethode der Praxis möglichst umfangreich nutzbar zu 
machen, jedenfalls in höherem Umfange, als wie es bei uns bis jetzt ge- 
schehen ist. Andererseits aber ist es für den einzelnen sehr schwer, sich so weit 
ein Urteil zu bilden, daß er feste Grundsätze für die Praxis haben kann. Aus 
diesen Gründen hielt ich das Thema für eine mündliche Aussprache für be- 
sonders geeignet, zumal wir darüber bis jetzt noch nicht diskutiert haben. 
Mir schwebte bei der Ansetzung des Themas hauptsächlich der Gedanke vor, 
dem Praktiker unsere Gesamterfahrungen zugänglich zu machen. Eine aus- 
führliche Diskussion, besonders auch der Theorie, würde uns viel zu weit 
führen und kaum zu Ende gebracht werden können. 

2) Herr Kümmell jun: Zur Reizkörpertherapie in der 
Chirurgie, 

Nach einleitenden Worten über die allgemein biologischen Reaktionen der 
Reizmittel, wie Veränderungen des weißen Blutbildes, der Senkungsgeschwin- 
digkeit, des opsonischen Index und Hinweis auf neuere Forschungen im Zu- 
sammenhang mit dem autonomen System, wird auf die Übereinstimmung der 
biologischen Reaktion mit den klinischen Beobachtungen hingewiesen und 
erläutert, daß die Heftigkeit der Reaktionen keineswegs mit der Heiltendenz 
parallel ginge. Es würden für die allgemeine Praxis die sicher in ihren 
Reaktionen ungefährlichsten Mittel auf die Dauer den Vorrang bekommen. 

Es folgt eine kurze Übersicht über die gebräuchlichsten Proteinpräparate 
und deren Anwendungsweise. Die Erfahrungen der Chir. Klinik Eppendorf, 
für welche. nicht der Weg gewählt wurde, möglichst viele Mittel zu erproben, 
sondern nur ein Mittel, und dieses eingehend zu studieren, fußen auf der 
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Verwendung von Immunvollvaccine, die von Much angegeben war, das 
Omnadin. Das Präparat, zusammengesetzt aus einem Gemisch reaktiver 
Eiweißkörper aus Stoffwechselprodukten verschiedener apathogener Spalt- 
pilze, ein Lipoidgemisch aus Galle und einem animalischen Fettgemisch, wurde 
ursprünglich von Much bei der Grippepneumonie angewandt. Die Veröffent- 
lichungen von anderer Seite berichten dann auch über sehr günstige Erfolge 
des Präparates bei allen möglichen Infektionskrankheiten und besonders auch 
Erkrankungen von chirurgischem Interesse, wie Erysipel, Furunkulose, Peri- 
tonitis und Gelenkentzündungen. 

Die Erfahrungen, über welche im einzelnen auf Grund von 200 mit 
Omnadin gespritzten Fällen vom Vortr. berichtet wurde, lassen sich dahin 
zusammenfassen, daß die chronischen Formen der Entzündung, wie Osteo- ° 
myelitiden, nicht beeinflußt werden. Auch das Erysipel kann nicht in seinem 
Verlauf durch die Gaben von Omnadin als verändert angesehen werden. Bei 
postoperativen Lungenkomplikationen wurden gute Resultate gesehen. Eite- 
rungen und Entzündungen, die nicht einen sofortigen chirurgischen Eingriff 
verlangen, boten ebenfalls die Möglichkeit einer günstigen Beeinflussung: 
Infiltrate, Gelenkeiterungen, Wundinfektionen. Von einer Sicherheit oder auch 
nur Regelmäßigkeit des therapeutischen Erfolges kann man, soweit man heute 
die bei solchen Erkrankungen eine Rolle spielenden Umstände übersehen 
kann, nicht sprechen. Eine sehr große Zahl der Fälle war fraglich, da dabei 
nicht zu entscheiden war, ob die jeweils eingetretene Besserung auf den 
natürlichen Ablauf der Krankheit zu schieben oder auf die Injektion des 
Präparates zurückzuführen ist. Das war natürlich statistisch nicht zu er- 
fassen, so daß man auf einige eklatante Fälle angewiesen ist. Damit war 
aber gleichzeitig die Möglichkeit gegeben, bei fraglichen Fällen eine günstige 
Wirkung des Präparates für die Heilung der Erkrankung annehmen zu dürfen. 

Es wird noch hervorgehoben, daß das Präparat nicht den geringsten Nach- 
teil gezeigt hat, auch bei höherer Dosierung und energischerer Applikations- 
form nicht. Gering waren die biologischen Reaktionen, deren Auslösung vom 
Präparat zu beobachten war. Weder Stoffwechselversuche noch Veränderungen 
im Blutbild, noch Leukocytenzahlen gaben gesetzmäßige Wirkung des Prä- 
parates zu erkennen. Die Sedimentierungsgeschwindigkeit der Blutkörperchen 
zeigte nach Omnadingabe im Verhältnis zu den übrigen Proteinkörpern eine 
geringere Beschleunigung. Eine wesentliche biologische Umstellung des Orga- 
nismus durch das Omnadin ließ sich aus keiner der biologischen Methoden 
nachweisen. Wieweit die Erfahrungen mit Omnadin für die gesamte Reiz- 
therapie maßgebend sein könnten, bleibt dahingestellt. 

Aussprache. Herr Much: Eine regelrechte Verhandlung über die 
Reizkörpertherapie müßte in diesem Rahmen IERTHEIWERE dreierlei zu 
klären versuchen: 

1) Das Wesen der Reizkörpertherapie als solche. 

2) Einzelne Reizmittel und ihre Indikationsgebiete. 

3) Die Chirurgie und die Reizkörpertherapie. 

Auf Punkt 1 weiter einzugehen, fehlt es mir an Zeit, auf Punkt 2 an Ver- 
anlassung. Ich kann mich auf folgende Feststellungen beschränken: 

1) Die Reizkörpertherapie ist eine Welttherapie und wird sie bleiben, 
teils weil sie uralt ist, teils weil sie im Ausland (England, Italien, Frankreich) 
zu gesichertem Bestand gehört und auch in Deutschland unendlich viel mehr 
Freunde als Feinde hat. 
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2) Einzelne Reizmittel haben verschiedene Indikationsgebiete. Aber jedes 
umfaßt doch eine größere Zahl von Krankheiten, so daß Bier’s Behauptung, 
Reizkörpertherapie sei Homöopathie, völlig unzutreffend ist. 

Außerdem ist sehr zu unterscheiden zwischen der Reizkörpertherapie bei 
chronischen und akuten Krankheiten. Für die akuten Krankheiten ist ein viel 
größerer geistiger Mut erforderlich. 

Von Sicherheit und Regelmäßigkeit der Wirkung kann natür- 
lich nie die Rede sein. Denn davon ist bei keinem Heilmittel die Rede. 
Selbst nicht bei Diphtherieserum. Die Reizkörpertherapie ist abhängig von 
der Konstitution. Auch die ist eben leider noch zu wenig erforschbar. 


Was das Omnadin anbelangt, so ist dieses ein Weltpräparat, dessen 
Stellung durch millionenfache Anwendung gesichert ist. Daß es kein Äller- 
we [ts präparat sei, weiß jeder, der meine Werke kennt und damit mein Be- 
streben nach immer neuen Heilwegen. Ich betone ausdrücklich, daß ich es 
selber als Heilmittel für die bösartige Grippe herausgab. Diese aber gibt es 
seit 3 Jahren nicht. Wenn es trotzdem ein Weltpräparat geworden ist, so bin 
ich daran weniger schuld als die Professoren und Kliniker, die seine Brauch- 
barkeit auch für andere Krankheiten erkannt und mit ihren zum Teil hervor- 
ragenden Namen gedeckt haben. Aber nicht minder die praktischen Ärzte, 
die in verzweifelten Fällen Rat und Hilfe mit dem Präparat schaffen konnten 
und zum Teil ihre Praxis darauf begründeten. Das sind Tatsachen. 


3) Stellung der Chirurgie. Wir hörten, daß die Reizkörpertherapie das 
Messer nicht ersetzen kann. Das entspricht ganz und gar meiner Auffassung. 
Die eigentliche Chirurgie ist eine Sache für sich. ‚Anders ist es mit dem 
Nebenfach, der unblutigen Chirurgie, vor allem der Gelenkserkrankungen. 
Hier kann die Reizkörpertherapie sehr wohl helfen, wenngleich die Behaup- 
tung, daß sie allein das Feld beherrscht, ganz sicher falsch ist. Wer möchte 
auf Schwefelbäder und andere Bäder und Maßnahmen verzichten! 

Das bringt mich zum Schluß noch auf einen vierten Punkt. Man kann 
sagen: Schwefelbäder, Bestrahlung usw. ist eben auch Reiztherapie. Gewiß, 
ganz richtig. Dann ist aber der Name Reizkörpertherapie falsch. Und das ist 
er auch. Alle Therapie, mit Ausnahme der Zufuhrtherapie, der psychischen 
Therapie und der Chirurgie, ist schließlich Reiztherapie. Und wie der Name 
falsch ist, so ist auch vieles an B. und J.’s Anschauungen falsch. Nach diesen 
soll es Homöopathie (Organtherapie) sein. Ich machte die vorgebildeten 
Kraftsysteme (unabgestimmte Immunität) dafür verantwortlich (Organismus- 
therapie). Aber der Name tut nichts. Die Reizkörpertherapie, die wir meinen, 
ist in der Welt. Wer vorwärts und nicht rückwärts strebt, dem wird es ledig- 
lich darauf ankommen, die Präparate zu verbessern und die Indikations- 
grenzen sowohl für die einzelnen Präparate wie für die allgemeine Reizkörper- 
therapie als solche fest und sicher abzustecken. 

Zu den allgemeinen Indikationsgrenzen gehört vor allem die Chirurgie. 
Um mich noch einmal zu präzisieren: 

Die unblutige Chirurgie wird der Reizkörpertherapie als einem selb- 
ständigen Heilverfahren mit den Jahrzehnten einen immer größeren Platz 
einräumen. | 

Für die eigentliche Chirurgie aber kann die Reizkörpertherapie 
höchstens ein Unterstützungsmittel bedeuten. Das Messer wird sie niemals 


ersetzen, weil sie es gar nicht ersetzen will und kann. 
nr 
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Herr E. F. Müller (Hamburg): Wie Sudeck in seinen einführenden 
Worten ausdrückt, ist es besonders vor Chirurgen unangebracht, Theorien 
über die Proteinkörpertherapie vorzutragen. Es ist aber wichtig, hier aus- 
zusprechen, daß Theorien nicht mit experimentellen Arbeiten verwechselt 
werden sollen. Experimentelle Arbeiten sind notwendig, um die klinisch nicht 
erkennbaren Fragen richtig zu beantworten. Wir haben diese experimentellen 
Arbeiten stets unter dem Leitsatz gemacht: Was ändert die Proteinkörper- 
therapie an den Funktionen des Organismus?, im Gegensatz zu anderen, die 
ihren Arbeiten die Frage zugrunde legten: Was nutzt die Proteinkörper- 
therapie? 

Einzelheiten unserer Untersuchungen würden zu weit führen. Sie haben 
im ganzen gezeigt, daß die einheitliche Wirkung aller Proteinkörper darauf 
beruht, daß eine starke Reaktion des ganzen Vasomotorenapparates auf den 
Proteinkörperreiz hin zustande kommt. Dabei ist zu bedenken, daß der Vaso- 
motorenapparat im Körper klinisch nicht, wie es pharmakologisch angenommen 
wird, in einen sympathischen und einen parasympathischen zerfällt. Es be- 
steht vielmehr klinisch eine Gegenüberstellung zwischen zwei großen Gefäß- 
gruppen, nämlich den Organen der Peripherie auf der einen Seite und den 
Organen des Splanchnicusgebietes auf der anderen. Kommt es zu irgend- 
welchen Reaktionen im Vasomotorenapparat, so reagieren nicht etwa sämt- 
liche Organe gleichartig mit Kontraktion oder Erweiterung, sondern meist 
beginnt die Reaktion mit einer starken Kontraktion der peripherischen Gruppen 
(Haut, große Gefäße der Extremitäten und des Rumpfes, einschließlich des 
Herzens) mit gleichzeitiger Erweiterung der Splanchnicusorgane, besonders 
der Leber. Diese wird dann von einer umgekehrten Reaktion — Erweiterung 
außen, Kontraktion innen — abgelöst, bis wellenförmig wieder Ruhe eintritt. 

Die Schwankungen im Gefäßapparat, die nach Proteinkörperinjektionen 
bei jedem Gesunden wie Kranken zustande kommen, werden bei denjenigen 
Patt., die lokal Gefäßstörungen bereits aufwiesen, an diesen lokalen Gefäß- 
störungen besonders stark manifest. Solche lokalen Gefäßstörungen sind z.B. 
stets bei entzündlichen Erkrankungen vorhanden. Diese Manifestierung der 
durch das ganze Vasomotorensystem gehenden reaktiven Schwankungen sind 
die Erklärungen der Herdreaktion, die jedesmal das entzündete Gebiet be- 
trifft. Durch die auf physiologischem Wege durch Verstärkung der not- 
wendigen Gefäßinnervationsänderung am Entzündungsherd hervorgerufene 
Reaktion wirkt die Proteinkörpertherapie auf den Heilungsprozeß fördernd. 
Sie ist deshalb überall dort anwendbar, wo eine solche Reaktion Wert hat. 
Das ist in der Chirurgie in allen denjenigen Fällen, wo eine lokale Infektion, 
wie z.B. eine diffuse Zellgewebsentzündung, eine nicht inzidierbare Phleg- 
mone, eine nicht lokalisierte Mastitis abgegrenzt und für den chirurgischen 
Eingriff vorbereitet werden soll. Die Proteinkörpertherapie wird dann eine 
schnellere Abgrenzung hervorrufen. 

Die experimentellen Arbeiten über das Vasomotorensystem stimmen zu 
den aus der Praxis bekannten Erfahrungen. 

Die Ulcusbehandlung ist noch absolut im Stadium des empirischen Ex- 
periments. Es ist nicht angängig, dieses Experiment in der bisher von den 
meisten Klinikern durch Dosierungsänderung versuchten Fortführung zu einem 
brauchbaren Resultat zu bringen; man muß vielmehr erst feststellen, wieweit 
Vasomotorenschwankungen auf das Ulcus therapeutischen Einfluß haben. 
Dann soll man an die eigentliche Behandlung gehen. Proteinkörper- 
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therapie ist über das autonome System auf lokale und 
Allgemeininfektionen anwendbar, und praktisch wird 
dies die Hauptindikation bleiben. Es sollten nur solche Prä- 
parate angewandt werden, die absolut reizlos und allgemein ohne jede Stö- 
rung vertragen werden. 

Herr Heynemann (Hamburg): Die Beurteilung der Reizkörper- 
therapie ist in den verschiedenen Fächern der Medizin eine auffallend ver- 
schiedene. Es muß dies in den besonderen anatomischen und pathologisch- 
physiologischen Umständen und in dem verschiedenen Grade der vorhandenen 
und für die Erzielung einer Heilung notwendigen Reaktionsfähigkeit des ört- 
lichen Gewebes und des Gesamtorganismus begründet sein. Die Haupt- 
anwendungsgebiete in der Geburtshilfe und der Gynäkologie stellen puer- 
perale Infektionen, entzündliche Adnextumoren und die Mastitis dar. Bei 
keiner dieser Erkrankungen habe ich Erfolge gesehen, die über die hinaus- 
gehen, die bei Bettruhe und Kälte- bzw. Wärmebehandlung erzielt werden. 
Es ist gewiß kein Zufall, daß es ganz bestimmte Erkrankungen sind, die 
einem besonders häufigen Wechsel in der Behandlung unterliegen und für 
die immer wieder neue Mittel empfohlen werden. Es sind einmal Erkran- 
kungen, die ganz überwiegend auch spontan heilen und die sich dadurch aus- 
zeichnen, daß der Abfall des Fiebers und das Schwinden der Beschwerden 
auch ohne besondere Mittel häufig ganz plötzlich und überraschend kommt 
(puerperale Entrometritis, akute Beckenperitonitis), und es sind andererseits 
sehr chronisch verlaufende, nur schwer oder gar nicht heilbare Erkrankungen, 
die aber einen sehr wechselvollen Verlauf aufweisen. Unter solchen Um- 
ständen ist das post oder propter hoc bei der Erprobung eines Mittels be- 
sonders schwer zu entscheiden. 

Herr Brütt (Hamburg): Der Gedanke einer Proteinkörperbehandlung 
beim Ulcus hat zweifellos etwas Einleuchtendes; allgemeiner Gewebsreiz mit 
vielleicht besonderem Reiz und Hyperämie am reizempfindlichen Krankheits- 
herd; andererseits Herabsetzung der Erregbarkeit des sympathischen Nerven- 
systems beim vegetativ stigmatisierten Ulcusträger. Die Erfahrungen der 
Eppendorfer Chirurgischen Klinik sind nun nichtso gün- 
stig, wie die von Pribram und anderen Autoren mitge- 
teilten. Zum Teil mag es daran liegen, daß es sich durchweg um schwere 
Fälle handelt, zumeist um Ulcera duodeni, die ja auch Pribram für nicht 
sehr geeignet für die Novoprotinbehandlung hält. Von den internen 
Abteilungen wurde eine größere Zahl vergeblich mit 
Novoprotin behandelter Ulcera zur Operation über- 
wiesen. Wir selbst haben etwa 30 Fälle fast ausschließlich kallöser Magen- 
und Duodenalgeschwüre in der üblichen Weise mit Novoprotin behandelt. 
6mal war eine Besserung bis zu 2 Jahren festzustellen, ein Schwinden von 
Ulcusnischen haben wir nach Novoprotinbehandlung nie feststellen können. 
Völlig versagte die Methode beim Ulcus pepticum jejuni, ferner bei Be- 
schwerden nach früheren Resektionen (4 Fälle), allerdings waren hierbei neue 
Geschwüre nicht mit Sicherheit festzustellen. Bei 6 später operierten 
novoprotinbehandelten Fällen bot das Resektionsprä- 
paratdieüblichen Entzündungserscheinungen,ohne daß 
aus dem histologischen Befund eine Heilungstendenz 
herauszulesen war. 

In summa sind die Erfahrungen mit der Novoprotinbehandlung nicht allzu 
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günstig, wobei jedoch nochmals betont sein mag, daß es sich zumeist um 
sehr schwere, von vornherein für die Novoprotinbehandlung nicht immer ge- 
eignete Fälle handelte. Trotzdem bin ich der Ansicht, daß in Fällen, die 
zunächst doch der internen Behandlung zugeführt wer- 
den, diese Behandlungsmethode in geeigneten Fällen 
versucht werdensollte, 

Herr Rieder (Hamburg) spritzte in 60 Fällen postoperativer Lungen- 
komplikationen intramuskulär Eigenblut nach der von Vorschütz und 
Graser angegebenen Methode. Es wurde dabei in einem Teil der Fälle 
ein promptes Absinken der Temperatur beobachtet. Dasselbe Verhalten zeigte 
jedoch eine gleich große Serie von Kontrollfällen, die ohne Eigenblut be- 
handelt worden war. R. macht darauf aufmerksam, daß es überhaupt außer- 
ordentlich schwer ist, den Einfluß eines Heilmittels auf akut entzündliche 
postoperative Lungenerkrankungen zu beurteilen, da es sich um kein einheit- 
liches Krankheitsbild handelt. Vielmehr wird unter der sogenannten post- 
operativen Pneumonie die Atelektase, die Bronchusverstopfung, die Broncho- 
pneumonie, der Infarkt und die Bronchitis zusammengefaßt. Der Verlauf ist 
infolgedessen etwas unregelmäßig. Trotzdem wiederholt sich derselbe Kurven- 
typ, gewöhnlich mit einer initialen Zacke von 39° beginnend, um in den 
nächsten Tagen Iytisch abzufallen. An einer Reihe von Kurvenbildern wird 
gezeigt, daß Eigenblutinjektion gar keinen Einfluß hatte. 

Herr Zaijer (Leiden) zeigt an einer Reihe von Beispielen die große 
Schwierigkeit, die Wirkung von Mitteln bei septischen Erkrankungen objektiv 
zu beurteilen. 

Herr Zimmer (Berlin) spricht in längeren Ausführungen über die Art 
der Reaktion nach Injektion von Eiweißkörpern. 

Herr Ritter (Düsseldorf): Auch bei Ablehnung indikationsloser Emp- 
fehlung und Anwendung der Reizkörpertherapie sollte man diese Behandlung 
doch nicht einfach verwerfen. Zunächst rein praktisch. R. sah vor kurzem 
schwersten allgemeinen Tetanus, der schon ausgebrochen ins Krankenhaus 
kam, bei einem Jungen nach Holzsplitterverletzung am Arm. Nachdem jede 
andere Therapie ohne geringsten Erfolg geblieben war, Exzision der Wunde 
mit Entfernung des Splitters (Tetanusserum, Lumbalpunktion, Magn. sulf., 
Narkotika), trat erstaunlich rasche vollkommene Heilung nach subkutanen 
Caseosaninjektionen ein. Daß, je chronischer ein Tetanus, um so günstiger 
die Prognose wird, ist bekannt. Aber hier war von langsamer Besserung 
keine Rede, vielmehr stand der Exitus aller Erfahrung gemäß sicher bevor, 
da auch die Nahrungsaufnahme der fast dauernden Krämpfe wegen unmöglich 
war. An der Tatsache, daß die Reizkörpertherapie hier beim Versagen aller 
anderen Mittel geholfen hat, und das ist praktisch ja die Hauptsache, 
kann man nicht ohne weiteres vorbei. 

Aber auch theoretisch. Wir wissen, welche ungeheuren Wirkungen die 
Tierbluttransfusion, die selbst den Tod herbeiführen kann, ausübt. Die Reiz- 
körpertherapie ist nur eine schwächere Form, bei der es daher sehr auf 
richtige Dosierung ankommen wird. Wenn die Internen die Wirkung der 
Reizkörpertherapie z.B. beim Magengeschwür verneinen, so machen sie doch 
mit ihren Pappkuren etwas Ähnliches. Auch sie behaupten Heilung der Magen- 
ulcera, die man gewiß nicht bezweifeln darf, wenn auch wieder Verschlimme- 
rungen und Rezidive auftreten, die selbst chirurgischer Therapie nicht ganz 
fehlen. l 
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Herr Küm mell sen.: Es wäre mit Freude zu begrüßen, wenn uns ein . 
Mittel an die Hand gegeben würde, welches einen bereits seit 3 Tagen ent- 
wickelten Tetanus beseitigen könnte. Hoffen wir, daß in derartigen schweren 
Fällen die Reizkörpertherapie Hilfe bringt; ein ähnlicher erfolgreicher, in 
gleicher Weise behandelter Fall ist vor kurzem mitgeteilt. Daß der Tetanus 
nach längerem Bestehen nach 9—10 Tagen mit und ohne therapeutische Maß- 
nahmen heilt, haben wir im Kriege oft beobachtet. 

Herr W. Müller (Rostock) hält sich, da in der Rostocker Klinik — aus 
einer gewissen Reserve heraus — nicht genügend Erfahrungen zu Gebote 
stehen, eigentlich nicht für berechtigt, hier mitzusprechen, möchte aber doch 
einige Bemerkungen über die heute vorgeführten Beweisstücke hinsichtlich 
des Erfolges der allgemeinen und lokalen Reaktionen, auf die ja seitens der 
bereits vielen Anhänger der Reiztherapie der größte Wert gelegt wird, nicht 
unterdrücken. Die Temperaturkurvenausschnitte, die Herr Zimmer uns 
vorhin als charakteristisch gezeigt hat — solche figurieren ja auch in seinem 
Buche »Orale Reiztherapie«e —, kann ich als irgend maßgebend nicht an- 
erkennen, zumal sie von Patt. stammen, die auch Tuberkulose hatten. Ebenso- 
wenig darf man meines Erachtens den Angaben der Patt. über Besserung 
nach den Einspritzungen einen entscheidenden Wert bei Prüfung des Wertes 
der Methode beimessen, besonders bei weiblichen Patt. Ich glaube, daß mehr 
objektive Beweise bei Beurteilung der bereits als Epoche in der Therapie von 
manchen angesehenen parenteralen und oralen Reiztherapie dem wissen- 
schaftlichen Anteil der ganzen Frage förderlicher sein würde, als die mehr 
subjektive Beweisführung. 

Ein Wort auch noch zur Diagnose der der Reiztherapieversuche unter- 
worfenen Erkrankungen, speziell des Bewegungsapparates. Ich bin oft er- 
staunt, mit welcher Sicherheit die Krankheiten da diagnostiziert und »geheilt« 
werden. Akute wie subakute Hydropsien sind ja häufig, verschwinden viel- 
fach bei Ruhe und ganz indifferenter Therapie vollkommen; die Ätiologie 
bleibt doch gar oft ganz dunkel, mindestens unsicher. Das scheint mir .öfter 
ganz außer acht gelassen zu werden, und die Begriffe »rheumatische Muskel- 
und Gelenkerkrankung, Neuralgie, Arthritis deformans« werden oft mit nicht 
genügender diagnostischer Stütze verwertet. Die Schwierigkeiten dabei sind 
ja nicht zu verkennen, aber Heilbeweise bei diagnostisch unsicheren Fällen‘ 
dürfen doch nicht zu subjektiv propagiert werden. Das ist für die Sache 
besser. 

Herr Löhr (Kiel): Der Allgemeineindruck, den wir nach der angeregten 
Aussprache über die Wirkung der Proteinkörpertherapie wohl alle haben, ist 
der, daß es bisher noch unmöglich ist, den Grad ihrer Wirkung exakt zu 
messen oder zu wissen, wie und wo im Körper die Wirkung dieser Therapie 
angreift. Zu den Bemerkungen des Herrn Zimmer zu den Erfahrungen L.’s 
bezüglich der Wirkung der Proteinkörpertherapie hinsichtlich der Senkungs- 
geschwindigkeit der roten Blutkörperchen möchte ich mich dahin äußern, daß 
mein Bruder auch bei vermehrter Blutkörperchensenkung, z.B. bei Typhus- 
kranken, einen höheren Agglutinationstitre gefunden hat nach Proteinkörper- 
therapie als vor derselben, gleichzeitig mit erhöhter Beschleunigung der Blut- 
körperchensenkung. Der Verlauf der Erkrankung ließ aber keinen Schluß zu, 
daß deshalb auch bessere therapeutische bzw. immunisatorische Erfolge er- 
zielt waren. Der Grad der Senkungsgeschwindigkeit blieb nach Protein- 
körpereinverleibung nach unseren Erfahrungen immer erheblich hinter dem 
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- zurück, wie wir ihn z.B. nach einer gewöhnlichen Herniotomie zu sehen be- 
kommen. Wie ich vor 4 Jahren schon zeigen konnte, ist die Blutkörperchen- 
senkungsreaktion ein Gradmesser des im Körper vor sich gehenden Eiweiß- 
abbaues, und als solche ein gutes Hilfsdiagnostikum geworden. Die von 
Herrn Zimmer gezeigten Kurven (Fieber, Leukocyten, Blutsenkung) dürfen 
meiner Ansicht nach, soweit sie die Blutsenkungsreaktion betreffen, nicht ohne 
weiteres als Gradmesser der spezifischen Reaktion nach Proteinkörpertherapie 
angesehen werden. | 

3) Herr C.H. Lasch (Rostock): Die Bestimmung der Wasser- 
stoffionenkonzentrationin Gelenkergüssen. 

Es wurde die aktuelle Reaktion von Gelenkergüssen verschiedenster Ätio- 
logie mit der Indikatorenmethode nach Michaelis untersucht, ausgehend 
von dem Gedanken, daß sich möglicherweise ähnliche Unterschiede zwischen 
akuten und chronischen Ergüssen würden nachweisen lassen, wie sie von 
Schade, Neukirch und Halpert für den akuten und chronischen 
Abszeßeiter gefunden worden sind. Es fand sich bei den Untersuchungen, daß 
die größte Alkalität bei tuberkulösen und luetischen Ergüssen bestand, wobei 
die Reaktion bei den tuberkulösen Ergüssen noch etwas weiter nach der 
alkalischen Seite zu liegen schien als bei lIuetischen Ergüssen. Der höchste bet 
Tuberkulose gefundene Wert für p, betrug 8,4. Im Gegensatz dazu zeigten 
die Ergüsse bei Osteomyelitis, Arthritis deformans, Ostitis fibrosa sowie die 
posttraumatischen wesentlich geringere Werte für p, Und zwar zeigte es 
sich, daß die niedrigsten Werte sich bei sehr akut einsetzenden Prozessen 
fanden, also bei den posttraumatischen und osteomyelitischen Ergüssen. Der 
niedrigste bei einem posttraumatischen Kniegelenkserguß gefundene Wert für 
pP, betrug 7,3. 

Zusammenfassend ist also zu sagen, daß die aktuelle Reaktion der unter- 
suchten Punktate um so stärker zur sauren Seite hinneigte, je akuter sie ent- 
standen waren, während die exquisit chronischen Ergüsse, bei denen also die 
Tuberkulose und Lues an erster Stelle zu nennen sind, eine stark alkalische 
Reaktion aufwiesen. Daneben fanden sich allerdings eine Reihe von Fällen, 
bei denen die Reaktion genau in der Mitte zwischen dem Verhalten der akuten 
und chronischen Ergüsse lag, so daß hieraus Schlußfolgerungen auf die Dauer 
‘des Prozesses nicht gezogen werden konnten. Ob hier mit der Gasketten- 
messung genauere Unterschiede festzustellen sind, soll durch weitere Unter- 
suchungen verfolgt werden. . 

Aussprache. Herr Beck (Kiel): Ich habe mich bereits vor 3 Jahren 
eingehend mit der Bestimmung der Wasserstoffionenkonzentration in Körper- 
flüssigkeiten beschäftigt und dabei die Gaskettenmethode verwendet. Ich be- 
stimmte die p,-Werte bei einem CO,-Partialdruck von 40 mm Hg. Die Werte, 
die ich bei der Messung von Gelenkflüssigkeiten fand, bewegten sich zwi- 
schen dem Bilutwert von 7,30—7,21. Ein Kniegelenksempyem mit einer Tem- 
peratur von 38,3° ergab z.B. 7,25. Es ist nun allerdings möglich, daß diese 
Werte nicht den im Körper tatsächlich vorhandenen entsprechen, da ich die 
dort herrschende CO,-Spannung, die ja bekanntlich den aktuellen Aziditäts- 
grad nicht unwesentlich beeinflußt, nicht exakt feststellen und so entsprechend 
berücksichtigen konnte. Nach Schade sollen in solchen Sekreten, Eiter o.ä. 
CO,-Spannungen bis 80 mm Hg bestehen. Dieser Punkt wird die exakte Be- 
stimmung der H-Ionenkonzentration in Körperflüssigkeiten auch weiterhin be- 
einträchtigen, solange noch keine Methode existiert, die gestattet, die CO,- 
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Spannung in einer kleinen Menge Flüssigkeit exakt zu messen. Ich habe mit 
Herrn Schulten die bis jetzt bekannten Methoden (Mikro-Krogh u. a.) 
durchprobiert, doch ohne zu einem für diese Zwecke brauchbaren Ergebnis 
hinsichtlich der notwendigen Genauigkeit zu gelangen. Solange diese 
Schwierigkeit nicht überwunden ist, darf man, glaube ich, für die Messung 
der aktuellen Azidität in Gelenkflüssigkeiten von der Gaskettenmethode nicht 
allzu viel erwarten. Vielleicht gelingt es mit der Chinhydronmethode, mit der 
Schade schon zu recht brauchbaren Ergebnissen gekommen ist, noch weiter 
zu kommen. 

Herr Ritter (Düsseldorf): Daß es bisher an einer Erklärung des Ent- 
zündungsschmerzes gefehlt hat, und er noch nicht mit kolloidchemischen 
Verhältnissen in Verbindung gebracht ist, stimmt nicht ganz. Vortr. verweist 
auf seine Befunde stark erhöhter Konzentration des heißen Eiters (und 
Serums) bei lebhaftem Entzündungsschmerz und von stets gleich bleibender 
Konzentration des kalten Eiters (Tuberkulose) bei fehlendem Schmerz. Sie 
stimmen gut zu den interessanten Mitteilungen Schmidt’s. Selbst in Fach- 
kreisen wurden diese Befunde fälschlich Schade zugeschrieben, der 1907 
darüber schrieb, während Ritter’s Arbeiten 1902, 1903 und 1905 erschienen. 

4) Herr Wiewiorowski (Bremen): Sportverletzungen.. 

1) Vier Fälle von Bennet’scher Fraktur, die sämtlich auf die gleiche Art 
beim Boxen entstanden sind, und zwar durch »Schwinger« bei nicht voll- 
ständig pronierter Hand, wobei das Metacarpusköpfchen gegen den Kopf des 
Gegners schlug. Die. Fraktur ist daher durch Abquetschung bzw. Scherung 
infolge Längsstauchung entstanden. Behandlung mit Schiene in Abduktion 
und Polsterung im Sinne von Grashey. Heilresultate durchweg gut. 

2) Ungewöhnlicher Fall von Myositis ossificans circumscripta bzw. Tendi- 
nitis oss. circ., deren Ursache eine schwere Verstauchung des. rechten Ell- 
bogens mit Bluterguß und nachfolgender Kontraktur war. Das Röntgenbild 
zeigte zunächst einen anscheinend vom Periost ausgehenden Schatten, der sich 
in die Sehne des M. brachialis internus fortsetzte. Später bildete sich in der 
Sehnengegend ein ovales Körperchen von Reiskorngröße. Bei konservativer 
Behandlung gutes funktionelles Resultat. 

3) Chronische traumatische Arthritis des Metatarsophalangealgelenks der 
rechten Großzehe bei einem .42jährigen Polizeimajor, entstanden durch viel- 
jähriges Turnen (Turn- und Sportlehrer), wobei im Grundgelenk der rechten 
Großzehe verschiedentlich Verletzungen aufgetreten sind (Springen). . Arthriti- 
sche Veränderungen im Röntgenbild. Die Stelle (Metatarsophalangealgelenk) 
ist als Sportverletzung ungewöhnlich. 

Aussprache. Herr Kümmell jun. spricht. über Nierenverletzungen 
durch stumpfe Gewalt. 

Herr Kümmell sen.: Eine Zunahme der Sportverletzungen ist mit der 
erfreulichen Verbreitung der Leibesübungen zu erwarten. Auch die sonst 
seltenen Nierenverletzungen werden häufiger werden. Die von Küm mell jun. 
soeben mitgeteilte stumpfe Nierenverletzung beim Fußballspiel war nicht 
leicht zu diagnostizieren wegen der bald aufhörenden Blutung. Der von 
Denks zuerst im Kriege mit Erfolg durchgeführte Gedanke, stets und mög- 
lichst früh eine Freilegung der verletzten Niere vorzunehmen, hat sich stets 
bet uns bewährt. Leider durchbrachen wir unser Prinzip diesmal. Dem Pat. 
wäre die Niere erhalten, wenn wir, an unseren Regeln festhaltend, sofort, 
nachdem die stumpfe. Verletzung festgestellt, dieselbe freigelegt hätten. Als 
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dies später geschah, war die eine Hälfte nekrotisch, und mußte wegen der 
vorhandenen Infektion die Niere entfernt werden. 

Herr Mau (Kiel): Der vorgetragenen Auffassung der Arthritis deformans 
des Großzehengrundgelenks als einer typischen Sportschädigung muß wider- 
sprochen werden. Wir finden das Leiden bei allen möglichen Individuen im 
Zusammenhang mit der Fußsenkung, beginnend bereits in der Adoleszenz, mit 
seinem Höhepunkt, allerdings meist erst im 30.—40.—50. Lebensjahre. Ins- 
besondere bedingt die Supination und dorsale Aufbiegung des ersten Strahles 
eine relative Kürze des Flexor hallucis. Dadurch wird der Abwicklungs- 
vorgang gestört und das Großzehengrundgelenk, in leichter Subluxations- 
stellung plantarwärts stehend, bei jedem Abstoßen in sich gestaucht. Auf 
diese Weise kommt es allmählich zu einer ausgesprochenen Arthritis deformans. 

5) Herr Schwarz (Rostock): Über die Totalexstirpation 
des Magens. 

Vortr. berichtet über zwei im Jahre 1925 an der Rostocker Klinik ge- 
lungene Totalexstirpationen des Magens. Zu der bei ihnen geübten Technik 
ist folgendes zu sagen: Die Anastomose zwischen Ösophagus und dem Dünn- 
darm soll stets in Form der Ösophago-Jejunostomie End-zu-Seit mit drei- 
reihiger Naht angelegt werden. Die Abtragung der Speiseröhre bzw. des 
Magens darf nicht sofort nach Auslösen des Magens erfolgen, sondern wird 
sukzessive unter stetem Anlegen von Nähten vorgenommen, um ein Zurück- 
schlüpfen des Ösophagusstumpfes zu vermeiden. Die Dünndarmschlinge soll 
immer retrokolisch an die Speiseröhre herangeführt werden, um einen toten 
Raum und die dadurch bedingte Gefahr des Durchschlupfileus (vgl. den Fall 
Kreuter) zu vermeiden. Zu empfehlen ist eine kurze Anastomose zwischen 
zu- und abführender Dünndarmschlinge. 

Flache Lage des Kranken oder sogar mäßige Beckenhochlagerung ver- 
meiden zu starken Zug an der Anastomose und unterstützen die Ausfüllung 
des leeren Raumes unter dem linken Zwerchfell. Die Gefahr des subphreni- 
schen Abszesses wird dadurch herabgemindert. 

Die Ernährung per os hat mindestens 14 Tage zu sistieren. Ein Ersatz ist 
die sehr zu empfehlende intravenöse Dauertropfinfusion einer 5%igen Kalo- 
roselösung, die bis zum Einsetzen der natürlichen Ernährungsweise durch- 
geführt werden kann. 
© Der Mensch kann jahrelang ohne Magen leben. Die genossenen Speisen 
füllen zunächst den zuführenden Schenkel der Anastomosenschlinge und das 
Duodenum, aus dem sie erst allmählich in den abführenden Darm ausgetrieben 
werden. Dieser kann sich in Höhe der Anastomose erweitern und mit einer 
Luftblase gefüllt sein. Die Verweildauer der Nahrung im Darm ist beim 
magenlosen Kranken nicht größer als beim normalen Menschen, Der Grund- 
umsatz entspricht gleichfalls normalen Verhältnissen; auch die Prüfung der 
spezifisch-dynamischen Eiweißwirkung ergab eine normale Steigerung des 
Grundumsatzes um 40%. 

Die Mortalität der Totalexstirpation des Magens ist sehr hoch. Aber ein- 
zelne Fälle, in denen die Heilung sich über Jahre erstreckt hat (Wrede 
4 Jahre, Moynihan 31/ Jahre) geben uns das Recht, immer wieder an 
diesen Eingriff heranzugehen. 

Aussprache. Herr Lehmann (Rostock): Die von Herrn Schwarz 
bei meinem Fall von Totalexstirpation des Magens erwähnte Komplikation 
durch einen subphrenischen Abszeß beruhte offenbar auf einer Fehldiagnose 
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meinerseits. Wir hatten den Fehler gemacht, die Pat. wie unsere anderen 
Magenoperierten nach der Operation in halbsitzende Stellung zu bringen. 
Dabei muß sich notwendig die im Bauch zurückgebliebene Luft in dem leeren 
Raum unter dem linken Zwerchfell ansammeln. Am Boden dieser Gasblase 
kann natürlich auch ein geringes Exsudat stehen, das dann im Röntgenbild 
einen subphrenischen Abszeß vortäuschte. Das Hochsetzen der Kranken nach 
totaler Magenexstirpation ist deswegen fehlerhaft, weil die doch immer sehr 
stark gefährdete Nahtstelle besser von den mit Serosa bekleideten Organen 
der Bauchhöhle als mit einer Gasblase umlagert wird, wodurch schützende 
Verklebungen geradezu verhindert werden. 

Ich will noch erwähnen, daß ich in einem anderen Fall von Totalexstir- 
pation des Magens die Operation trotz 2stündiger Dauer in Splanchnicus- 
anästhesie nach Kappis durchführen konnte, und daß dabei auch das un- 
vermeidliche Anziehen des Ösophagus von dem Kranken nicht schmerzhaft 
empfunden wurde. 

Herr Schüppel (Altona): Der von mir seinerzeit nach Totalexstirpation 
des Magens vorgestellte Pat. ist 8 Monate später an retroperitonealen Meta- 
stasen gestorben. An Hand der von Herrn Schwarz demonstrierten Röntgen- 
bilder wird erneut auf den Wert der Anastomose zwischen den Fußpunkten 
der Jejunumschenkel unterhalb des Mesocolon transvers. hingewiesen. Sie 
ermöglicht die unbehinderte Ableitung des Duodenalsekrets in den Dünndarm. 
An Hand der Literatur wird auf die Gefahr des galligen Erbrechens bei Unter- 
lassung einer Anastomosierung der Jejunumschenkel hingewiesen, weil das 
Duodenalsekret bis zur Ösophagusanastomose unter starker Erweiterung des 
zuführenden Duodenalschenkels hochgedrängt wird. Die Ableitung der Speisen 
vollzog sich in unserem Falle dank der Anastomose durch beide Jejunum- 
schenkel ohne Rückfluß in das Duodenum. Auf die von Hoffmann emp- 
fohlene breite Anastomosierung der hochgezogenen Jejunumschenkel (soge- 
nannter neuer Magen) wurde verzichtet zur Verhütung von Wundkompli- 
kationen. 

6) Herr Brütt: Übereine Modifikation der zweizeitigen 
Operationsmethode bei Hirntumoren. 

Daß die Akten über die Frage, ob ein- oder zweizeitige Operation, noch 
nicht geschlossen sind, beweist am besten die Tatsache, daß zwei so erfahrene 
Hirnchirurgen wie Cushing und Horsley sich hier diametra! gegenüber- 
stehen. Cushing operiert stets einzeitig mit der erstaunlich geringen Mor- 
talität von 12—13%, Horsley ist der Vorkämpfer für die zweizeitige Me- 
thode. Wahrscheinlich ist der Mittelweg wohl der rich- 
tigste, indem man streng individualisierend in jedem 
Fallevorgeht. Bei Geschwülsten der hinteren Schädelgrube ist zweifellos 
das zweizeitige Verfahren das gegebene. Bei Tumoren der Hemisphäre wird 
man bei kleinen, dicht an der Oberfläche liegenden Geschwülsten und gutem 
Allgemeinzustand ohne Gefahr einzeitig operieren können. Handelt es sich 
jedoch um große, tief in die Hirnsubstanz hineinreichende Geschwäülste, so ist 
die zweizeitige Methode angebracht. Nun wird man in manchen Fällen vor 
Öffnung der Dura nicht entscheiden können, ob tatsächlich ein Tumor vor- 
liegt. Selbst bei scheinbar noch so exakter Lokalisation von seiten des Neuro- 
logen sind die Fälle nicht so selten, wo ein Tumor überhaupt nicht gefunden 
wird bzw. nicht an die Oberfläche reicht; oder es handelt sich um eine in- 
operable Geschwulst, wie die Gliome es ja fast stets sind. Operiert man. in 
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solchen Fällen zweizeitig und eröffnet die Dura erst im zweiten Akt, so wird 
man sich dann auf das Duraventil beschränken müssen, da eben ein Tumor 
nicht nachweisbar bzw. inoperabel isst. UmnuninsolchenFällenden 
Patt. den zweiten, doch keineswegs gleichgültigen Ein- 
griff zu ersparen, empfiehltessich,bei gutem Allgemein- 
zustand im ersten Akt die Dura zu eröffnen, trotzdem dies ja 
zweifellos einen gefährlichen Akt im Laufe der Opera- 
tion darstellt. Findet man dann keinen Tumor oder einen 
inoperablen, so hat man dem Kranken den zweiten Akt 
erspart; handelt es sich jedoch um einen großen Tumor, 
so wird man jetzt die Operation abbrechen und im zwei- 
ten Akt den Tumor entfernen. In mehreren Fällen hat sich dieses 
Verfahren ausgezeichnet bewährt. — Bericht über zwei Fälle von 
fast gänseeigroßem Endotheliomiin der Zentralgegend, 
welche beidemal nur mit einer Kuppe an die Oberfläche reichten. Im zweiten 
Akt gelang die Herausschälung mühelos, trotzdem stellte sie einen erheblichen, 
gefährlichen Eingriff dar. Ausführung der Operation in Lokalanästhesie mit 
glatter Heilung und teilweisem Zurückgehen der vorher vorhandenen Paresen. 

7) Herr R. Levy (Hamburg): Zur Frage des arterio-mesen- 
terialen Duodenalverschlusses. 

Der Nachweis einer guten Kontraktionsfähigkeit des Magens und die 
Überfüllung des unteren Duodenalwinkels sind entgegen der Behauptung 
Haberer’s noch kein Beweis für das Bestehen einer Kompression des 
Duodenum durch die Radix mesenterii. Diese Erscheinungen können hervor- 
gerufen werden, auch wenn eine Atonie vorliegt. Beschreibung eines ent- 
sprechenden Falles (Sektion), wo nach Gastroenterostomie wegen inoperablen 
Pyloruskarzinoms eine Atonie des ganzen Duodenums und des obersten 
Jejunums bis eben hinter die Anastomose Ursache der schweren, mit den 
üblichen Mitteln nicht zu bekämpfenden Erscheinungen war. Magen leer und 
gut kontrahiert. Es wird empfohlen, in solchen schweren Fällen nach Aus- 
heberung des Magens die Duodenalsonde einzuführen und mit der Spritze 
das Duodenum zu entleeren. Außerdem linke Seitenlage oder Bauchlage 
halblinks gedreht. 

8) Herr Breitländer (Rostock): Hämoglobinresistenz in 
der Chirurgie. | 

Im Anschluß an die interessanten vergleichend-physiologischen Unter- 
suchungen von v. Krüger und diejenigen von Bischoff am Säugling 
über die Hämoglobinresistenz gegenüber zersetzenden Agenzien (Normalnatron- 
lauge) wurden Untersuchungen am kranken Menschen angestellt, unter beson- 
derer Berücksichtigung chirurgischen Materials. Auch einzelne andere Fälle, 
die freundlicherweise von anderen Kliniken überlassen wurden, kamen zur Be- 
obachtung. Unter Verwendung der Technik von Bischoff fanden sich Ab- 
weichungen von der Norm (60 Sekunden) im Sinne einer Resistenzsteigerung 
bei der perniziössen Anämie — bestätigte Befunde von Bischoff und 
Wörpel — und in fünf Fällen von Ikterus verschiedener Genese, darunter 
ein Fall von akuter Cholecystitis. Ferner wurde in allen Fällen von Hämatomen 
eine Zunahme der Hämoglobinresistenz beobachtet, die erst wieder mit 
Schwinden der klinischen Symptome zum Normalwert zurückkehrte. Diese 
Beobachtung ließ sich tierexperimentell durch Injektion von Eigenblut bei 
Hunden bestätigen. Sämtliche anderen Erkrankungen, darunter Karzinome 
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der verschiedensten Organe, sekundäre Anämien u. a., zeigten normale Hämo- 
globinresistenzwerte. Ein unmittelbarer Einfluß des operativen Eingriffes, der 
Narkose und großer Infusionen konnte durch eine besondere Versuchsreihe aus- 
geschlossen werden. Ob dem Verfahren eine diagnostisch-therapeutische und 
damit praktische Bedeutung (okkulte Blutungen!) zukommt, muß weitere Er-. 
fahrung und die Untersuchung an größerem Material lehren. Eine Reihe von 
Einzelfragen sind noch völlig ungeklärt. 

(Ausführliche Veröffentlichung demnächst gemeinsam mit Bischoff in 
den »Grenzgebieten«.) 

9) Herr Deutschländer (Hamburg): a. Zur Behandlung der 
irreponiblen Verrenkungsbrüche des Sprunggelenks. 

Die Verrenkungsbrüche des Sprunggelenks stellen, sobald sie irreponibel 
geworden sind, die Therapie oft vor recht schwierige Aufgaben. Die typi- 
sche Verletzung ist der Verrenkungsbruch nach hinten mit supramalleolärer 
Fraktur des Wadenbeins. Als Repositionshindernisse kommen außer der 
deform geheilten Fraktur des Wadenbeins die Schrumpfung und Verödung der 
Sprunggelenkskapsel, die sich rasch mit Bindegewebsmassen anfüllt, und ins- 
besondere die Retraktion der hinteren Weichteile in Betracht (Achillessehnen- 
kontraktur, Schrumpfung und Induration des Fettgewebes, Retraktion der 
hinteren Wand der Sprunggelenkskapsel und des Bandapparates). Thera- 
peutisch ist in solchen Fällen nur die blutige Reposition mit übersichtlicher 
Freilegung des Verletzungsgebietes mittels Kocher-Lauenstein’scher Schnitt- 
führung, plastischer Verlängerung der Achillessehne, querer Durchtrennung 
der hinteren Sprunggelenkskapsel, Osteotomie der deform geheilten Waden- 
beinfraktur und gründliche Aufweitung und Ausräumung der verödeten 
Sprunggelenkskapsel angezeigt. Zur Sicherung der Retention erweist sich die 
Knochennaht wegen der Kleinheit und Brüchigkeit der Fragmente in der 
Regel als unzulänglich. Vortr. empfiehlt hierfür das bereits früher von ihm 
als Hebelzug beschriebene Verfahren (Zentralblatt für Chirurgie 1911, Nr. 31), 
das sich ihm bei einer 24jährigen jungen Frau, die infolge eines Auto- 
unfalls sich einen Luxationsbruch im Sprunggelenk zugezogen hatte und in 
irreponibelem Zustand in seine Behandlung gekommen war, mit gutem funk- 
tionellen Erfolg bewährt hat. Vorstellung der Pat. 7 Wochen nach der blu- 
tigen Reposition unter Vorführung der zugehörigen Röntgenbilder. 

b. Nichttraumatische Callusgeschwulst entzündlichen Ur- 
sprungsam ll Mittelfußknochen. 

Vorstellung eines 15jährigen Mädchens, das schon längere Zeit an doppel- 
seitigem Adoleszentenplattfuß litt. Ohne jede äußere Veranlassung plötzlich 
Schmerzen beim Heimweg aus der Stadt im linken Fuß. Die Röntgenunter- 
suchung, 3 Wochen nach Beginn der Erkrankung, ergab eine geringe peri- 
ostitische Verdickung an der Grenze von mittlerem und distalem Drittel des 
II. Mittelfußknochens des linken Fußes — ohne Zeichen irgendwelcher Konti- 
nuitätstrennung der Diaphyse. 8 Wochen später deutlich ringförmige Callus- 
geschwulst an dieser Stelle. 


2. Tag (Vormittagssitzung). 
1) Herr Schmidt (Hamburg-Eppendorf): Ein Überdruckapparat 
mit geringen respiratorischen Druckschwankungen. 
Hinweis auf die verschiedenen Verfahren der Druckdifferenzanwendung. 
Nicht zu vermeidender Nachteil aller Maskenapparate besteht in der Schwierig- 
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keit, nach Abnalıme der Maske bei Brechen oder starker Verschleimung des 
Pat. den Überdruck aufrecht zu halten. Weitere Nachteile der meisten be- 
kannten Überdruckmaskenapparate sind nach Sauerbruch: 

1) die Erschwerung der Exspiration und vor allen Dingen 

2) die Druckschwankung. 

Die Druckkonstanz ist das wichtigste Postulat eines physiologisch 
wirksamen Überdruckapparates. Von ihr ist überhaupt das Wesen des Druck- 
differenzverfahrens abhängig. In diesem Punkt kann die Technik Wesent- 
liches verbessern. Die Druckschwankungen vor allen Dingen sind es, ab- 
gesehen von der erschwerten Exspiration, die die Atemarbeit bei Überdruck 
so ermüdend machen. Rohrer berechnet die physiologischen Druck- 
schwankungen auf 0,25 bei ruhiger, — 2,6 ccm Wassersäulenschwankung bei 
tiefster Atmung. Bei geringem Überschreiten dieser Grenzen werden die Be- 
wegungen der Lungen krampfhaft und können die Ope- 
rationempfindlich stören, ganz abgesehen davon, daß in einzelnen 
Fällen de Wirkung des Überdruckes bei der Inspiration völlig ver- 
loren gehen kann. Die wesentlichen Ursachen der Überdruckeinstellung 
sind: 1) die verschiedene Mechanik der Überdruckeinstellung bei In- und 
Exspiration, 2) z.B. beim Tiegel: das bei der Exspiration zu überwindende 
enge Röhrensystem. 

Der Widerstand in einem Röhrensystem ist proportional der Länge und 
umgekehrt proportional dem Quadrat der lichten Weite w=. In dem- 
selben Verhältnis steht die Druckschwankung. Wichtig und für die Druck- 
schwankung der meisten Apparate schwerwiegend ist der Umstand, daß bei 
der Inspiration und Exspiration physikalisch ganz verschieden wirksame Me- 
chanismen zur Erzeugung des Überdruckes tätig sind; z. B. erzeugt beim 
Tiegel der enge Schlauch und der Widerstand der Wassersäule den exspira- 
torischen, der Sauerstoffstrom und der elastische Gummibeutel den inspira- 
torischen Überdruck. (Alle Gummibeutel haben, abgesehen von ihrer geringen 
Haltbarkeit, von vornherein den Nachteil, den Druck nicht konstant zu er- 
halten; er sinkt proportional der Entleerung.) Bei dem Drägerapparat ent- 
steht inspiratorisch der Überdruck durch den Sauerstoffstrom, exspiratorisch 
durch Überwindung eines Federventils an der Maske. Der fein regulierte 
mechanische Ablauf der Atmung muß empfindlich gestört werden, wenn zwei 
physikalisch so verschiedene Vorrichtungen den in- und exspiratorischen 
Überdruck garantieren sollen. Sie können sich niemals automatisch so 
fein, wie das hier nötig ist, aufeinander einstellen. Für einen physiologisch 
wirksamen Überdruckapparat mit Druckkonstanz und möglichster Erleichte- 
rung der Exspiration werden daher folgende Forderungen erhoben: 

1) Ein weites, raschen und reibungslosen Luftaustausch garantierendes 
Röhrensystem und ein genügend großes, unter einem gleichmäßigen, elasti- 
schen Überdruck stehendes Luftquantum. 

2) Ein automatisch wirkender, in- und exspiratorisch gleichsinniger Über- 
druck. 

3) Rasche, leicht und sicher kontrollierbare Einstellung, Einfachheit in der 
Konstruktion, Motorlosigkeit, Vermeidung von Gummi und vielen Ventilen usw. 

Der Apparat charakterisiett sich als pneumatische Kammer mit Masken- 
anschluß. Er besteht aus einem fest eingebauten Spirometer von 150 Liter 
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Inhalt, das in ein Wasserstandgefäß eintaucht. Die elastische Wassersäule 
hält nach Einstellung die Konstanz des Überdruckes aufrecht. Zur Einstellung 
des Überdruckes dient eine Regulierdüse. Die Maske steht durch einen 21/9 cm 
weiten Metallschlauch mit der Kammer in Verbindung. ‚Bei dieser Weite be- 
steht keine unphysiologische Schwankung. Der Wasserspiegel paßt sich in 
jedem Augenblick den Druckveränderungen elastisch an, und die Schwankung 
bleibt gering. Der Apparat entspricht den erhobenen Forderungen und hat 
sich in einer großen Anzahl ausgedehnter und auch kleinerer Thoraxopera- 
tionen mit Eröffnung der Pleurahöhle gut bewährt. Seine Handhabung ge- 
schieht ohne jegliche Schwierigkeit. Auf Grund theoretischer Überlegungen 
und praktischer Erfahrungen ist der Apparat vor allen Dingen, was die 
Druckkonstanz betrifft, ein wesentlicher Fortschritt. Sicher sind kleinere 
Druckschwankungen erträglich; selbst die von Sauerbruch erwähnten, 
ziemlich erheblichen Schwankungen des Tiegel-Härtelapparates machen diesen 
keineswegs untauglich zum Gebrauch und haben seine vielfache Verwendung 
in der Praxis nicht verhindert. Aber ein Apparat mit größerer Druckkonstanz 
ist besser um so mehr, je geringer die Schwankungen sind. 


Aussprache. Herr Schadow (Hamburg) weist an Hand der Aus- 
sprache über Überdrucknarkoseapparate darauf hin, daß in sehr einfacher 
Weise der von ihm angegebene vereinfachte Respirationsapparat auch als 
Überdrucknarkoseapparat beim Menschen Verwendung finden könnte. Man 
braucht dazu die Spirometerglocke nur mit einem dem gewünschten Über- 
druck entsprechenden Gewicht zu belasten und hätte damit einen Überdruck- 
Atmungsapparat mit nur wenige Millimeter H,O betragenden Druckschwan- 
kungen. Denn die Spirometerglocke ist so eingerichtet, daß sie auf Druck- 
schwankung sofort mit einem Steigen oder Fallen reagiert, so daß überhaupt 
keine größeren Druckschwankungen auch bei Husten und tiefem Atmen ein- 
treten können. Durch Zuleitung ätherschwangeren Sauerstoffes könnte man 
die Narkose bewirken. Der Apparat hat sich bei Tierversuchen im Physio- 
logischen Institut des Krankenhauses Eppendorf gut bewährt, besonders durch 
seine große Handlichkeit. 


Herr H. W. Knipping (Hamburg): Besprechung der seit langem in 
der Med. Klinik Eppendorf geübten Anwendung des Spirometerprinzips beim 
Druckdifferenzverfahren und der geringen Beeinflussung der Narkosetiefe bei 
der Gasnarkose durch Überdruckatmung auf Grund eigener Untersuchungen 
und Erfahrungen bei der Gasnarkose in den Vereinigten Staaten. 


Herr Kümmell sen.: Ich habe den von Herrn Schmidt uns vor- 
geführten Überdruckapparat bei zwei intrathorakalen Sympathicusoperationen 
angewandt und war sehr angenehm überrascht, wie ungemein gleichmäßig 
und ungestört die von Schmidt bzw. Gmelin ausgeführte Überdruck- 
narkose bei der schwierigen Tiefenoperation verlief. 

Was den erwähnten amerikanischen Apparat von W. Meyer anbetrifft, 
so ist derselbe wegen der groBen Kosten schwer zu beschaffen. Ich sah ihn 
vor dem Kriege in Neuyork in Tätigkeit. Er ist sehr sinnig erdacht, funktio- 
niert gut, ist aber sehr kompliziert und von mächtiger Größe. 

2) Herr Schmidt verliest den Vortrag des Herrn Sudeck »Über 
Gasnarkosem. 

Bei Übernahme der Gasnarkose (Azetylen) vor 2 Jahren hieß die Frage, 
ob die Gasnarkose eine wesentliche Verbesserung der Äthernarkose sei und 
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diese mit Erfolg ersetzen könne. Die Frage wurde dahin entschieden, daß 
bezüglich der Gefährdung (unmittelbare und sekundäre Narkosengefahr) die 
Gasnarkose vorzuziehen sei, daB aber die Sicherheit der Leistung beim Ather 
größer sei, daß die Gasnarkose (besonders Azetylen) bezüglich Handhabung 
und Wirkungsweise noch einige kleinere Nachteile habe. Die Gasnarkose 
bedeutet eine Vervollkommnung der Narkosetechnik; bei dem Vergleich 
Ather-Gas ergänzen sich Vorzüge und Nachteile. 

Die Nachteile der Narcylennarkose: Unvollkommene Sicherheit ihrer 
Leistung, erschwerte Handhabung durch Apparat und Narkosetechnik, Be- 
einflussung des Atemtyps, störende Bauchdeckenspannung bei Laparatomien, 
Explosionsgefährlichkeit usw. erweckten den Wunsch, die Lachgasbetäubung 
(N,O) als Originalgasnarkose aus eigener Anschauung kennenzulernen. Von 
vornherein drei Vorzüge gegenüber dem Azetylen: Explosionssicherheit, 
Geruchlosigkeit, kleines Bombenformat. Die Frage: Stickoxydul oder Aze- 
tylen ist wesentlich schärfer zu entscheiden. Beide Methoden zu verwenden 
ist sinnlos. 

Historisches über die Gasnarkose: | 

Stickoxydul 1844 Wels und Warren; 1878 Paul Berts Überdruck 
eingeführt bei 20% Sauerstoff und einer Druckerhöhung von 1/5 Atmosphäre 
(= 2m Wassersäule) konnte eine tiefe Narkose ohne Asphyxie erzeugt wer- 
‚den. 1889 führte Hewitt mit Maskenapparaten die Druckdifferenz 
ein, etwas ganz anderes wie de Druckerhöhung Berts’, und glaubte, 
die Narkose mit Druckdifferenz von 10—15 cm Wasser zu vertiefen. Technik 
der Narkose in Amerika, Apparatfrage, Kombinationsmöglichkeiten, Wieder- 
atmung und Kohlensäurereiz. In Deutschland Versuche von Neu und 
Döderlein. 

1922 wurde auf Grund großer tierexperimenteller und klinischer Unter- 
suchungen die Azetylennarkose (C,H) vonWieland und G a uB eingeführt. 
Das Gas wirkt narkotisch auch bei Anwesenheit größerer Mengen Sauerstoff. 
Um dieselbe Zeit etwa wurde durch Luckhardt in Amerika das Äthylen 
(C;H,) bekannt. 

Wir haben im ganzen 2000 Gasnarkosen, darunter 50 Stickoxydulnarkosen, 
ausgeführt. Wiederum folgende Vergleichspunkte: Gefährdung, Leistung, 
Technik, Nebenerscheinungen usw. 

Das Lachgas ist bezüglich seiner Wirkung auf die parenchymatösen Organe 
ebenso ungefährlich wie das Azetylen. Es ist an sich indifferent, eine Über- 
dosierung im, Sinne der lipoidlöslichen Narkotika gibt es nicht. Da es aber 
in hoher Konzentration gegeben werden muß, um eine tiefere Narkose zu 
erzeugen, bildet die Asphyxie mit Cyanose, die man aber möglichst ver- 
meiden soll und kann, eine gewisse Gefahr, und eine Anzahl der berichteten 
Todesfälle sind ihr zur Last zu legen. Beim Narcylen ist die Asphyxie kein 
Gegenstand der Befürchtung, eine Überlegenheit des Narcylens. 

Sekundäre Narkoseerkrankungen fehlen beim Lachgas völlig. Dasselbe 
beim Narcylen. Es besteht hier aber ein Reiz auf die Bronchialschleimhaut, 
Salivation (imal blutige Bronchitis). Vermehrte Blutung infolge Lähmung der 
peripheren Kapillargebiete, starke Blutdruckerhöhung. In diesen Punkten ist 
also das Narcylen etwas benachteiligt. 

In der Leistung bei kurzen Rauschnarkosen sind beide Mittel gleich 
ausgezeichnet. Für tiefe Dauernarkose ist eine 80%ige Lachgas-Sauerstoff- 
lösung häufig nicht ausreichend, doch wurden etwa die Hälfte der Narkosen 
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in reiner NO -- O,-Narkose gut durchgeführt. Kombination mit Morphin- 
Atropinvorbereitung und geringen Gaben Äther, einige Male Übergang zur 
reinen Äthernarkose, wurden angewandt. Das Narcylen erzeugt in 80—50%iger 
Mischung mit Sauerstoff in jedem Fall Narkose. Hier ist das Narcylen über- 
legen. Ein schwerer Nachteil dieses Gases aber ist seine wahrscheinlich zentral 
bedingte Einwirkung auf den Atemtyp: aktive Ausatmung mit starker Span- 
nung der Atmungsmuskeln, der Kiefer- und Kehlkopfmuskulatur, die meist 
bei Männern beobachtet wird und die Durchführung, besonders der Lapara- 
tomie, manchmal unmöglich macht (Cholecystektomie? Rektumoperation?). 
Zu der von Gauß empfohlenen Lokalanästhesie der Bauchdecken konnten 
wir uns nicht entschließen, da sie nicht mit Sicherheit den Gebrauch des 
Äthers ausschließt (allzu viel Gifte, zu kompliziert usw.). 

Die Handhabung beider Narkotika ist im ganzen umständlich gegenüber 
Äther, Apparat bei Narcylen sehr unhandlich; bei Lachgas ist die Technik 
schwieriger. Bei sparsamem Gebrauch sind beide Gase etwa gleich teuer. 
Die Herstellung des Lachgases in Deutschland ist wünschenswert. Der sub- 
jektive Eindruck auf den Pat. ist bei beiden Narkotika gleich gut; Stickoxydul 
ist infolge der Geruchlosigkeit das Idealnarkotikum für den Pat. 

Unglückliche Begleiterscheinung des Narcylens ist seine große Explodier- 
barkeit. Die Gefahren kann man wohl einschränken, aber nie ganz beseitigen. 
Die Münchener Explosion war auf Unvorsichtigkeit zurückzuführen. Die Ex- 
plosion Hamburg-Barmbeck war nicht zu vermeiden (Sauerstoff-Ölexplosion). 
Explosion Hamburg-Eppendorf durch statische Elektrizität (Reibung eines 
Glasstückchens im Gummischlauch). 

Eine logische Antwort, welche von beiden Methoden wir aufnehmen und 
empfehlen sollen, ist nicht möglich wegen der Verschiedenheit der Vergleichs- 
momente. Persönlich muß ein endgültiges Urteil vorbehalten bleiben. Ent- 
sprechend den Erfahrungen der Leidener Klinik halten wir es aber auch für 
möglich, die Lachgasnarkose in Kombination mit geringen Mengen Äther 
(5—30 ccm) als gute Methode auszuarbeiten. 

3) Herr Schmidt: Stickoxydulnarkose. (Technische Über- 
legungen und Erfahrungen.) 

Narkosenstatistik 1925: 4800 Operationen, 1000 Gasnarkosen, 1600 Mischung- 
Äther, 3 intravenös; der Rest Lokalanästhesie und kurze Rauschnarkosen. 

Bei Stickoxydulbetäubung haben folgende Fragen besonders interessiert: 

1) Überdrucknotwendigkeit und Anwendung. 

2) Gasabsättigung des Blutes im Hinblick auf den Zeitpunkt der größt- 
möglichen Narkosetiefe. 

3) Wiederatmung mit und ohne Kohlensäurebindung. 

4) Hilfsmittel zur Durchführung aller Operationen in kombinie:tc- 
Lachgasnarkose. | 

5) Apparat (genaue Sauerstoffdosierung, Sparsamkeit, Anwärwung Gcs 
Narkosengases usw.). 

Ad 1) Spielt das Druckdifferenzverfahren mit Überdruck wirklich eine so 
wichtige Rolle für die Tiefe der Narkose? Die experimentellen Grundiagen, 
von denen man dies Verfahren ableitete (Druckhammer Berts’), sind keines- 
wegs analog (Druckerhöhung 200cm H,O; Druckdifferenz 19—15 cm H,O). 
Wir haben daraufhin eine Anzahl Narkosen mit und ohne Überdruck aus- 
geführt, bei einzelnen den Überdruck während der Narkose fortgelassen, ohne 
eine wesentliche Änderung der Narkosetiefe bemerkt zu haben. Die klini- 
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sche Erfahrung bestätigte also die theoretische Überlegung; wir verzichteten 
daher bei unserem Apparat prinzipiell auf den Überdruck. 

Ad 2) Die Blutgassättigung tritt bei beiden Gasen (C,H, und N,O) in 
Form einer rasch ansteigenden, allmählich sich abflachenden Kurve ein. Die 
Resorption geschieht bei Lachgas wesentlich langsamer; relative Sättigung 
(29ccm N,O auf 100ccm Blut) kann man erst in 20—25 Minuten erwarten, 
daher Narkosebeginn wenigstens 10 Minuten vor der Operation. Mechanik 
der Gasresorption; Demonstration von Resorptionskurven (Selbstversuche). 


Ad 3) Die Wiederatmung mit Kohlensäurebindung hat die Narcylen- 
narkose wesentlich verbessert. In Amerika hat der »rebreather« noch einen 
anderen Zweck. Die Wiederatmung der Kohlensäure reizt das Atemzentrum 
zu vertiefter Atmung; damit soll angeblich eine raschere N,O-Resorption und 
eine tiefere Narkose erzeugt werden. Es läßt sich an Hand der Resorptions- 
kurven mathematisch zeigen, daß durch die vertiefte Atmung keinerlei ver- 
mehrte Resorption auftritt. Wir arbeiten daher mit Wiederatmung und 
Kohlensäurebindung, die zugleich den Vorteil hat, daß sie das Gas 
erwärmt. | 


Ad 4) Zur Vertiefung der ja nicht in allen Fällen durchführbaren N,0/O,- 
Narkose sind mehrfache Kombinationsmöglichkeiten gegeben. Zur Erhöhung 
der Leistungssicherheit der Lachgasnarkose halten wir eine Kombination 
mit meist sehr geringen Äthermengen (5—30 ccm und Wiederatmung) für 
durchaus erlaubt. Zur prinzipiellen Lokalanästhesie in jedem Falle konnten wir 
uns nicht entschließen. Vorbereitung mit Atropin-Morphium halten wir für 
günstig. 

Ad 5) Der Apparat arbeitet ohne Überdruck. 2 Liter Gasverbrauch pro 
Minute, Wiederatmung mit Kohlensäurebindung. Anwärmung und Feuchtig- 
keit im System. Auf die genaue Sauerstoffdosierung zwischen 10 und 2000 
legten wir besonderen Wert; doch steht auch bei uns die Beobachtung des 
Pat. an erster Stelle. Äthertropfapparat eingebaut. 

Jetzt gebräuchliche Technik. 50 Narkosenerfolge sind noch unsicher, wer- 
den aber mit zunehmender Erfahrung besser. Mammaamputationen und 
Strumektomien, sämtlich ohne Ätherzugabe, ideal durchgeführt. Gleichfalls 
zahlreiche Extremitätenoperationen. Die Laparatomie ist unsicher, Kombi- 
nation mit Äther nötig (Magenresektionen [6], Appendektomien, Pankreatitis 
usw. gut durchgeführt). Den Eindruck, den wir von der Narkose als solche 
hatten, war stets ein guter. Vor allen Dingen war die Atmung stets ruhig 
und gleichmäßig; es fehlte die beim Narcylen so unangenehme Beeinflussung 
des Atentvps, die starke aktive Ausatmung. Die Methode muß weiter aus- 
gearbeitet werden. Bei der Erkenntnis, daß die Gasnarkose einen wesentlichen 
Fortschritt der Allgemeinnarkose bedeutet, ist die Entscheidung Stickoxydul 
oder Azetylen nötig und wichtig. 

Aussprache. Herr Zaijer demonstriert seinen einfachen Apparat 
zur Stickoxydulnarkose mit Überdruck. 

Herr Qehlecker: Eine Explosion im Narcylenapparat beim Öffnen der 
Sausrstoifbombe bei noch geschlossener Narcylenbombe. Ursache ist sehr 
wahrscheinlich eine Öl-Sauerstoffzündung. (Erscheint im Zentralbl. für Chir.) 

Herr Becker (Hildesheim): Narkosenasphyxie wird hervorgerufen: 
a. durch Muskelerschlaffung, b. Muskelkrampf; nämlich 1) der Muskeln, die 
den Unterkiefer gegen den Oberkiefer ziehen (Masseter, Temporalis, Ptery- 
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goideus int.) und 2) derjenigen, die die Zunge nach hinten ziehen (Digastri- 
cus, Mylohyoideus, Genioglossus). Durch Einführung eines dem gebogenen 
Elevatorium nachgebildeten Kieferhebers (Firma Karl Robert Kaye, 
Hildesheim, Preis 6 M.) hinter den unteren Schneidezähnen bis zum Mund- 
boden läßt sich der Unterkiefer spielend leicht nach vorn schieben und damit 
die Asphyxie beseitigen. Verletzungen der Mundschleimhaut sind ausge- 
schlossen. Vorführung von Lichtbildern. 

Herr W. Müller (Rostock): Ein paar Worte nur vom Standpunkt des 
akademischen Lehrers in der Narkosenfrage. Die heutigen Demonstrationen 
der Narkosenapparate und Technik rufen bei uns Älteren die Erinnerung wach 
an frühere Debatten des Chirurgenkongresses. Die vorgeführten, zum Teil 
doch recht komplizierten und kostspieligen Apparate sind ja sicher für 
Krankenhäuser und Kliniken wertvoll und darum nützlich zum Studium der 
Verrbesserungsfrage der Narkose. Auch die Rostocker Klinik wendet z.B. den 
Roth-Dräger’schen Apparat seit langem oft an, ohne aber, wenn ich so sagen 
darf, die viel einfachere klassische Narkosentechnik mit der gewöhnlichen 
Maske zu vernachlässigen. Ich möchte aber doch erneut, wie schon vor 
Jahren auf dem Deutschen Chirurgenkongreß, die Frage aufwerfen, ob denn 
wirklich unsere Erfahrungen mit der gewöhnlichen Äthernarkose (auch Chlor- 
äthylrausch zu Beginn und zu ganz kurzen Betäubungen) so schlechte sind, 
daß sie verdrängt werden sollen. Mühsam und nach großen Statistiken 
(G urlt) haben wir gelernt, die Äthernarkosen, besonders durch die Tropf- 
methode mit Äther pro narcosi, als der Chloroformnarkose weit überlegen zu 
schätzen. Die meisten Ärzte, die Narkosen anwenden, bedienen sich doch 
wohl der alten, ehrlichen Methode. Aus diesem Grunde scheint mir nach wie 
vor die Aufgabe des akademischen Lehrers zu sein, die Studierenden mit 
dieser Narkosentechnik vertraut zu machen, auf die üblen Zufälle und ihre 
Verhütung immer wieder hinzuweisen und dafür zu sorgen, daß die mühsam 
erlernte Technik der Narkose nicht verlernt werde von den Ärzten. Die Er- 
probung der neuen vorgeschlagenen und heute vorgeführten Narkotika sieht 
auf eine viel kürzere Geschichte zurück als die gewöhnlich angewandte, ins- 
besondere die Äthernarkose, das ist doch zu bedenken. 

Herr Kümmell sen.: Ich möchte das, was Herr Müller über den 
Unterricht in der Narkose sagte, unterstreichen. Unsere jungen Ärzte gehen 
mit vollkommen ungenügenden Kenntnissen im Narkotisieren in die Praxis. 
Sie müssen die schwere und verantwortungsvolle Kunst der Betäubung er- 
lernen unter der Leitung eines erfahrenen älteren Assistenten mit den ein- 
fachen, ihnen später zu Gebote stehenden Vorrichtungen. Daß wir dabei in 
der Klinik weiter fortfahren müssen die Narkose zu verbessern, angenehmer 
für den Kranken zu gestalten und sie ihrer Gefahren zu entkleiden, ist selbsi- 
verständlich. Daher sind die Fortschritte, welche wir soeben kennenrelcrät 
haben, dankbar zu begrüßen. Ich komme jedoch über eines nicht hinweg, 
über die Gefahren der Narcylennarkose. Explosionsgefahr kann durch Vor- 
sicht vermieden werden, durch Fernhalten von Feuer und Brennern. Einen 
Feind können wir bekämpfen, wenn wir ihn kennen! Die Ursachen der Ex- 
plosionen jedoch, über welche uns die Herren Oehlecker und Schmidt be- 
richteten, sind nicht geklärt, und so bleibt ein unheimliches Gefühl bei dieser 
Art der Narkose, Jedenfalls möchte ich Haft- und Unfallversicherung für alle 
Fälle empfehlen. Das Chloroform sollte endlich aus der Reihe der Narkose- 
mittel verschwinden. 
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Herr Ritter (Düsseldorf) erinnert an das alte, anscheinend in Vergessen- 
heit geratene Instrument von Gutsch, dessen äußerer Teil, eine gebogene 
Drahtschlinge, außen an der Haut, dessen innerer Teil, eine Hartgummiplatte, 
innen im Munde, beide am Kinn ansetzen. Sie bilden zwei Arme, die, oben 
zusammenlaufend, ein Loch umschließen, in dem man mit einem Finger den 
Unterkiefer bequem heben kann. Ein Riegel, der von oben nach unten zu 
bewegen und durch Knöpfe zu befestigen ist, nähert die auseinander streben- 
den Arme und klemmt sie so fest ans Kinn. 

4) Herr Rieder: Spätresultate bei Aneurysmaoperationen. 

R. prüft auf Grund einer Statistik, die die im Eppendorfer und Barmbecker 
Krankenhaus behandelten Gefäßschüsse umfaßt, die Frage, ob die Ligatur 
imstande ist 1) dasselbe zu leisten wie die Naht, 2) wie sie sich bezüglich 
ihrer Spätresultate verhält. 

R. geht aus von dem pathologisch-anatomischen Begriff des Aneurysmas 
und schlägt vor, endlich diese Bezeichnung für alle traumatischen Gefäß- 
verletzungen fallen zu lassen und statt dessen bei allen Gefäßsackwand- 
bildungen, an denen keine Gefäßwandschicht beteiligt ist, von »kommuni- 
zierenden Hämatomen« zu sprechen. 

Das Material ist in zwei Statistiken (Kriegs- und Friedensverletzungen) 
zusammengestellt Behandelt wurden 101 kommunizierende Hämatome und 
11 Aneurysmata vera. In 16 Fällen = 14,2% wurde die Naht angelegt, in 
96 Fällen = 85,7% unterbunden. Von den genähten Fällen trat in 0,80% Gan- 
grän ein, bei den sınterbundenen Fällen in 8,9%. In der Statistik sind rück- 
sichtslos alle Fälle aufgeführt, auch solche, die desolat eingeliefert wurden. 
Dabei bedeutet eine Gangrän von 8,99, eine niedrige Ziffer, wenn man sie 
mit den Statistiken von Wolff, Enderlen und Küttner vergleicht. 
Vergleicht man sie dagegen mit den Statistiken über Naht von Bier oder 
Haberer,so muß zugegeben werden, daß die Gefäßnaht der Ligatur über- 
legen ist, da sie wieder absolut physiologische Verhältnisse herstellt. Dafür 
hat sie den Nachteil der komplizierteren Technik und der größeren Gefahr 
bei eintretenden Infektionen. Im infizierten Gebiet ist die Ligatur bedeutend 
sicherer, auch hat sie sonst keineswegs so viel Nachteile, wie von manchen 
Autoren angenommen wird. Vor allen Dingen besteht der Standpunkt 
Bier’s, daß die Unterbindungen einer »Entschuldigung oder Erklärung be- 
dürften« nicht zu Recht. Das wird auch bewiesen an 38 nachuntersuchten 
Fällen, bei denen nur leichte Störungen (Schwächegefühl, leichte Ermüdbar- 
keit und Kältegefühl) bestanden. Muskelatrophie wurde nur in 4 Fällen, eine 
xleine Hautaekrose nur in 1 Fall beobachtet. Beide Methoden haben ihre 
Berechtigung, und die Frage darf nicht lauten: Naht oder Ligatur, sondern 
die Indikationsstellung für beide Methoden muß unter besonderer Berück- 
sichtigung der topographischen Lage präzisiert werden. Die Ergebnisse dieser 
Präzisierung werden in einer Reihe von Sätzen zusammengefaßt, die in der im 
Origina! erscheinenden Arbeit (Langenbeck’s Archiv) nachgelesen werden müssen. 

Auch bei arteriovenösen kommunizierenden Hämatomen soll, im Gegen- 
satz zu Krecke, Kredel und Küttner, stets operiert werden, auch 
wein sie nur kleine Geschwülste bilden, keine Neigung zum Wachstum 
zeigen uad keine Beschwerden verursachen, da sie schwere Herzschädigungen 
zur Föige haben können, wie besonders an 1 Fall nachzewiesen wird. 

Aussprache. Herr Fründ (Osnabrück): Demonstration eines Pat. 
mit Exophthalmus pulsans infolge arteriovenösen Aneurysmas der Carotis 
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interna. Das frühzeitige Auftreten und die. schnelle Zunahme des Exophthal- 
mus nach dem in einem Schädelbasisbruch bestehenden Trauma machten ein 
baldiges energisches Eingreifen erforderlich. Der Versuch, die Carotis com- 
munis durch Druck von außen zeitweise auszuschalten, wurde nicht vertragen. 
Es war daher zu fürchten, daß die Unterbindung der Carotis, die als einzige 
aussichtsreiche Maßnahme in Frage kam, mit größter Wahrscheinlichkeit zu 
schweren Hirnstörungen führen würde. Daher blieb die allmähliche 'Ab- 
drosselung “der Carotis als einzig gangbarer Weg übrig. Diese wurde an- 
gestrebt durch das Aufnähen zweier Fascienstreifen auf die Carotis communis 
im Vertrauen auf die hochgradige Schrumpfung, welche derartige Fascien- 
ringe zu erfahren pflegen. Der Erfolg entsprach ganz den Erwartungen. 
Nach 14 Tagen waren die schweren subjektiven und objektiven Symptome 
fast ganz verschwunden. Da aber 8 Tage später bereits wieder eine Zu- 
nahme des Exophthalmus eintrat, wurde jetzt in einer zweiten Sitzung die 
Carotis communis durch Seidenligatur vollkommen abgesperrt. Diese zweite 
Maßnahme hatte aber nur wesentlich geringeren Erfolg als die Anlegung der 
Fascienstreifen infolge des inzwischen ausgebildeten kollateralen Kreislaufes 
zwischen der Carotis externa der gesunden und der kranken Seite. Jetzt, 
etwa 31% Monate nach der Unterbindung, ist wieder deutliche Pulsation in 
der Carotis interna nachweisbar, ‘doch ist der Exophthalmus stationär ge- 
blieben, ohne daß belästigende subjektive Symptome vorhanden sind. Bei 
Wiederzunahme des Exophthalmus würde als weitere Maßnahme die allmäh- 
liche Abdrosselung der Carotis interna durch Aufnähung eines Fascienstreifens 
anzuwenden sein. Die in diesem Falle als erfolgreich erwiesene allmähliche 
Abschnürung einer großen Arterie durch einen schrumpfenden Fascienstreifen 
ist von grundsätzlicher Bedeutung für alle die Fälle, in denen die sofortige 
völlige Unterbindung eines Gefäßes das Eintreten irreparabeler Störungen 
befürchten läßt. 

Herr Kümmell sen. berichtet über die Operation eines Aneurysma 
aortae. 52jähriger Mann mit pulsierendem Tumor im Rücken. Diagnose nicht 
schwierig. Geplatztes Aneurysma der Brustaorta. Das operative Vorgehen 
wird im Bilde demonstriert. Resektion von vier Rippen, verdickte Pleura er- 
leichtert das retropleurale Eindringen. Oberhalb des Aneurysmas wird die 
Aorta mit der Hand komprimiert, der geplatzte faustgroße Sack abgeschnitten, 
der Aortenschlitz genäht. Nachdem die erste Naht gemacht, wird die Kom- 
pression unterbrochen und eine zweite Naht zur Stillung der geringen Blu- 
tung angelegt. Exitus nach etwa 12 Stunden. Die Operation ist nicht oit 
gemacht. Auch durch Abbindung der Aorta hat man versucht, Heilung 
herbeizuführen. Ein Operierter hat den Eingriff 17 Tage überlebt. 

Herr Haselhorst (Hamburg): Die kurze Nennung des von mir an- 
gegebenen Aortenkompressoriums in diesem Zusammenhange zwingt mick, 
um Irrtümern vorzubeugen, darüber ein paar Worte zu sagen. Das Instrurcnit 
ist nur für den Geburtshelfer bestimmt zur Stillung von Post partum-Pir:tinzer, 
also zur Anlegung bei nach der Geburt stets erschlafften Bauchdeckean. Für 
diesen Zweck hat es sich sehr gut bewährt und die allerbeste Beurteilung er- 
fahren. In der Chirurgie liegen die Dinge ganz anders; hier würccah wir bei 
häufigerer Anwendung sicher Versager erleben, denn erstens kann bei maskel- 
kräftigen und sehr fettreichen Menschen jede instrumentelle Aorieakempres- 
sion eine technische Unmöglichkeit sein, zweitens wird, auch Đe: idealster 
Aortenkompression, die untere Körperhälfte gar nicht von der Blutversorgung 
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ausgeschaltet, da außer der Aorta eine große Anzahl von Kollateralen die 
Verbindung aufrecht erhält. Bei einem Hund, dem die Aorta in Höhe des 
Ill. Lendenwirbeils nach doppelter Unterbindung durchschnitten ist, blutet es 
nach Eröffnung einer kleinen Arterie im Becken, wenn auch nicht pulsatorisch, 
so doch kontinuierlich im Strahl. Ähnlich war es in dem von Herrn Rieder 
erwähnten Falle, der wegen Jugend und Fettarmut für die Aortenkompression 
sehr geeignet war. Die Pulsation aus der Arteria femoralis hörte vollständig 
auf, trotzdem blutete es aus den vielen Kollateralen in einer die Operation 
störenden Weise. Die gute Wirkung der Aortenkompression bei Post partum- 
Blutungen, wo auch der Uterus nicht völlig von jeglicher Blutzufuhr abge- 
schnitten wird, beruht auf anderen Ursachen, deren Ausführung hier zu weit 
führen würde. 

Herr Stich (Göttingen): Die Komplikationen in dem von Herrn Rie- 
der eingangs mitgeteilten Fall sind wohl nicht in erster Linie auf die Gefäß- 
naht zurückzuführen. Sie wären auch bei der Ligatur zu befürchten gewesen. 
Die Komplikation der Nachblutung tritt bei der Ligatur wegen pulsieren- 
den Hämatoms mindestens ebenso häufig auf, wie nach den mit der Naht 
behandelten Fällen. Die Ursache der Nachblutungen nach Gefäßoperationen 
ist fast ausschließlich der Infektion zuzuschreiben, die ja oft genug bereits 
vor der Operation manifest ist, nur nicht immer sicher nachgewiesen werden 
kann. Von besonderem Interesse und von großer klinischer Bedeutung sind 
die Herzbefunde des Vorredners bei arteriovenösen Aneurysmen, auf die 
übrigens schon früher einmal zur Verth aufmerksam gemacht hat. Wir 
müssen es uns zur Pflicht machen, diese Fälle unter scharfer Kontrolle zu 
halten und bei den ersten Anzeichen von Störungen im allgemeinen Körper- 
kreislauf dringlich zur Operation zu raten. Auf die Ähnlichkeit des Symptomen- 
komplexes bei manchen arteriovenösen Aneurysmen mit dem Angioma arte- 
riale racemosum hat Fromme hingewiesen. Auch diese Tatsache spricht 
für die Frühoperation gerade dieser Aneurysmaform. 

Leider konnte das Material der Göttinger Klinik, das sich zusammen mit 
den eigenen Beobachtungen Stich’s im Felde auf etwa 150 Fälle beläuft, 
in der zur Verfügung stehenden Zeit nicht im einzelnen nachuntersucht werden. 
Aus gelegentlichen Nachuntersuchungen hat der Redner die Überzeugung ge- 
wonnen, daß jene spät auftretenden Störungen, von denen Herr Rieder bei 
der Ligatur wegen Aneurysmas berichtet hat, bei der Naht kaum je vor- 
kommen. 

Herr Glass (Hamburg) hat 1923 im Arch. für klin. Chirurgie Bd. CXXIII 
cin hühnereigroßes Aneurysma der Carotis communis sin. total exstirpiert. 
Eine Gefäßnaht war damals einfach unmöglich. Schwere Gehirnstörungen 
nach der Operation gingen vollkommen zurück; sie werden vielleicht zu stark 
gefürchtet. Der Pat. kam nach etwa 2 Monaten gut zu Schiff nach Brasilien 
(Mitteilung des Schiffsarztes bei Rückkehr); seither fehlt leider jede weitere 
Mitteilung. 


2. Tag (Nachmittagssitzung). 


1) Herr Kümmell sen: Die Ursache von Mißerfolgen bei 
Asthmaoperationenundihre Verhütung. 

Dor Grundgedanke zur Operation des sonst unheilbaren Asthma bron- 
chiale war eine Unterbrechung der Nervenbahnen vom Zentralorgan nach 
der Stelle des Krampfes, den Bronchiolen, herbeizuführen. Ich ging dabei von 
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der allgemein gültigen Annahme aus, daß die schweren Asthmaanfälle aus- 


gelöst werden durch eine krampfhafte Zusammenziehung der Bronchiolen. 
Der auslösende Reiz ist bekanntlich ein ungemein verschiedener, klimatische 
Ursachen, periphere von Nase, den Genitalien oder anderen Körperteilen aus- 
gelöste Reize, der Einfluß der Temperatur und chemischer Substanzen, rei- 
zende Gase, anaphylaktische Momente und viele andere Ihnen bekannte Ur- 
sachen und nicht zuletzt das im Vordergrund stehende psychische Moment. 
Auch ich bin der Ansicht, die auslösenden Ursachen nach Möglichkeit zu 
beseitigen, psychische Momente durch Psychotherapie, Beseitigung klimati- 
scher oder chemisch reizender Ursachen durch Klimawechsel, durch die Ihnen 
allen bekannten Maßnahmen. Immerhin gibt es Fälle, wo alle diese Maß- 
nahmen vergeblich sind und nur Morphium und Asthmalysin die Qualen der 
Unglücklichen vorübergehend auf wenige Stunden lindert. Diesen thera- 
peutisch hoffnungslosen Pat. habe ich versucht durch den operativen Eingriff 
zu helfen und die krankhafte Übererregbarkeit der Bronchiokonstriktoren, das 
Ziel aller gegen das Asthma bronchiale gerichteten Maßnahmen, mit Durch- 
trennung der entsprechenden Nervenbahnen zu heilen. 

Mit unseren bisherigen operativen Maßnahmen, sei es, daß es sich um 
eine Durchtrennung des Vagus oder die Entfernung des Halssympathicus mit 
seinen Ganglien handelt, haben andere Chirurgen sowie ich sehr gute Er- 
folge, wesentliche Besserungen und Mißerfolge zu verzeichnen. Die Frage 
ist naheliegend: Wodurch sind diese verschiedenen Erfolge bzw. Mißerfolge 
zu erklären. In einer sehr lesenswerten Arbeit von Herrn Liek (Danzig) 
werden alle Erfolge auf eine suggestive Wirkung, auf eine ausschließliche 
Beeinflussung des Nervensystems zurückgeführt. Ich werde an anderer Stelle 
näher auf diese mir zu einseitig erscheinende Ansicht eingehen, ebenso wie 
auf die vielfache Außerachtlassung derErfahrungenam Men- 
schen und der zu einseitigen Betonung des oft den kranken Prozeß nicht 
wiedergebenden Tierexperiments. 

Von den von uns operierten Patt. möchte ich drei Gruppen der Erfolge 
unterscheiden. Die eine zeigt günstige Erfolge mit dauernden Heilungen, 
welche jetzt in einigen Fällen über 2 Jahre andauern und meist schlagartig in 
direktem Anschluß an die Operation erfolgten. Bei einer weiteren Anzahl von 
Operierten traten noch ein oder zwei Anfälle auf, leichterer Art, um dann 
eine bis jetzt anhaltende Heilung zu zeitigen. Wesentliche Besserungen, 
längere Pausen und Nachlassen in der Intensität der Anfälle sind weiter zu 
verzeichnen. Diese Gruppe möchte ich jedoch zu den Mißerfolgen rechnen. 
Daß eine größere Zahl von Chirurgen, sei es mit der Durchschneidung des 
Vagus, sei es mit Exstirpation des Halssympathicus auf einer oder beiden 
Seiten, sei es mit der Kombination dieser beiden Methoden, überhaupt keine 
Erfolge erzielt haben, während andere Fachgenossen des In- und Auslandes 
über positive Erfolge berichten, ist Ihnen bekannt. Kaess (Düsseldori) 
berichtet über 50% positive Heilungen; meine Ziffer schätze ich höher, doch 
fehlen mir noch einige positive Angaben von auswärtigen Patt. und zum Teil 
nur einseitig ausgeführte Operationen. Göbel, Kappis, Freund er- 
zielten gute Erfolge neben Mißerfolgen. Wodurch sind diese Ver- 
schiedenheiten der Erfolge bzw. die Mißeriolge zu er- 
klären? Der leitende Grundgedanke bei meinem Vorgehen war, wie ich 
bereits erwähnte, die krankhafte Übererregbarkeit der Bronchokonstriktoren 
durch Unterbrechung der zum Zentralorgan führenden Nervenbahnen aus- 
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zuschalten. Dies sollte durch die Durchtrennung des Vagus bzw. die Ent- 
fernung der extrathorakal gelegenen Ganglien des Sympathicus geschehen. 
Beide Methoden haben ihre Berechtigung und würden theoretisch dasselbe 
leisten, da Vagus- und Sympathicusfasern so ineinander übergehen, daß der 
eine ohne Mitbeteiligung der Fasern des anderen nicht durchtrennt werden 
kann. Braeucker’s feine und mühselige Arbeiten haben uns in der 
Anatomie des Sympathicus und Vagus wesentlich weiter gebracht. Seine ex- 
perimentellen Arbeiten über die künstliche Erzeugung und Beseitigung des 
Asthma bronchiale sind als wichtige Fortschritte in der Physiologie des Leidens 
anzusehen und bringen uns, wie ich hoffe, dem Ziele des operativen Erfolges 
näher. 

Besser als mit vielen Worten kann ich Ihnen den Verlauf der Nerven- 
bahnen und unser Vorgehen am Bilde zeigen (Demonstration.). Sie sehen 
daraus, daß sowohl nach Durchschneidung des Vagus und des Sympathicus 
am Halse immer noch Bahnen übrig bleiben, die zur Lunge verlaufen. Eine 
wirksame Unterbrechung aller Bahnen kann nur dann erfolgen, wenn man 
tiefer in die Brusthöhle eingeht und die beiden Nervensysteme 
dort angreift, wo ihre Fasern sich zu den Lungenästen 
vereinigen. Auch bei unserem früheren Vorgehen sind wir mehr und 
mehr bestrebt gewesen, möglichst weit in die Tiefe vorzudringen, um alle 
Bahnen zu durchschneiden. Das ist bisher nicht gelungen, und darauf beruhen, 
wenigstens anatomisch und physiologisch. gedacht, unsere 
Mißerfolge. In einem Teil der Fälle genügte die Durchschneidung der wesent- 
lichsten Bahnen, um Heilungen herbeizuführen, auch nur bei einseitiger 
Durchschneidung. Diese Beobachtung, welche wir ja bereits aus der In- 
angriffnahme der peripheren Sympathicusfasern kennen, findet ihre einwand- 
freie Erklärung in dem mehrfach erwähnten Ineinandergreifen der Sympathicus- 
und Vagusfasern nicht nur untereinander und gleichzeitig mit beiden Seiten, 
wie Sie auch hier wieder an dem kunstvollen Bilde Braeucker’s sehen. 
Daß in anderen Fällen nach einseitiger Operation nur eine vorübergehende 
oder gar keine Wirkung eintrat, dagegen nach doppelseitiger, eventuell kom- 
biniert mit der Vagusdurchschneidung, Heilungen erfolgten, ist unschwer da- 
durch zu erklären, daß in den einzelnen Fällen eine ausreichende Unter- 
brechung der Fasergruppen erfolgte. An dieser schematischen Tafel sehen 
Sie die Luftröhre und Bronchen mehr von hinten dargestellt, der Vagus, blau 
gezeichnet, gibt den Recurrens ab und tritt in die Brusthöhle ein. Hier be- 
findet sich, rot gezeichnet, der Grenzstrang des Sympathicus, den ich bei 
meinen früheren Operationen möglichst unter dem Ganglion thoracicum 1 
durchschnitt. Sie sehen, daß bei diesem Vorgehen außer dem Vagus noch die 
unteren Bahnen stehen blieben, wodurch die operativen Miß- 
erfolrre eine hinreichende Erklärung finden. Auch bei der Durchschnei- 
dung des Vagus unterhalb der Abgangsstelle des Re- 
currens nach Kappis bleiben alle diese Bahnen des Sym- 
nathicus stehen. Nunmehr durchtrennen wir die Lungenäste an der 
Stelle, wo die Vereinigung von Sympathicusfasern mit denen des Vagus er- 
folgt. Mit dieser Durchschneidung der Rami bronchales posteriores werden 
die Rsrmi anteriores, wie Sie in der Abbildung sehen, nicht mit durchtrennt. 
Nach den Braeucker’schen Tierversuchen ist dieses nicht notwendig, da diese 
vorderen Lungenäste nicht an die Bronchiolen, die für die Entstehung des 
Asinma allein verantwortlich zu sein scheinen, heranreichen. Dieser nene 


XXXI. Tagung der Vereinigung nordwestdeutscher Chirurgen. 1281 


Operationsvorschlagstellteininanatomischer und phy- 
siologischer Hinsicht wohlbegründetes Vorgehen dar. 
Sie sehen aus dieser weiteren mühsam hergestellten Nervenauffaserung 
Braeucker’s, wie Vagus- und Sympathicusfasern, die einen rot-, die 
anderen blaugefärbt, sich an dieser Stelle zu einem gemeinsamen Gan- 
zen vereinigen, welches dann durchtrennt wird. 

Die Operation wird in der Weise ausgeführt, daß wir vorn im IV. Inter- 
kostalraum die Thoraxhöhle eröffnen, den Rippensperrer einsetzen, die durch 
Überdruck aufgeblähte Lunge beiseite schieben, den Bronchus abtasten und 
nun die Rami posteriores freilegen, nachdem der Vagus als Wegweiser nach 
Durchtrennung des Pleurablattes freigelegt und auf einen Schielhaken empor- 
gehoben ist. Die sich anspannenden drei Rami posteriores werden 
rasch durchtrennt. Die Operation ist technisch wegen der Tiefe, der nahen 
Aorta und Vena anonyma anfangs nicht ganz leicht. Sie ist jedoch eine 
typische, nach einiger Übung rasch auszuführende Operation. Die Vorzüge 
derselben sind, durch den operativen Eingriff möglichst wenig lebenswichtige 
Organe zu schädigen. Die der bisherigen Operation anhaftenden Nachteile, 
der Horner’sche Symptomenkomplex, später auftretende Neuralgien im unteren 
Kiefer, Arm oder anderen Organen, mögen sie auch auf einer unrichtigen 
Technik und Folge von Verletzung und Zerrung von Spinalnerven beruhen, 
fallen fort. Ebenso fallen die bei aller Vorsicht eintretenden Schädigungen 
des Recurrens durch mehr oder weniger lange anhaltende Lähmung desselben 
auch ohne Durchschneidung fort. Wir haben die Operation bisher zweimal 
mit Erfolg an Patt., bei denen die bisherigen Eingriffe erfolglos waren, aus- 
geführt. Die Beobachtungsdauer ist noch zu kurz, um ein abschließendes 
Urteil zu erzielen. Herr Sudeck hat ebenfalls in einem Falle die Operation 
erfolgreich ausgeführt. 

Ich bitte Sie freundlichst, dieses Verfahren, was mir anatomisch und 
physiologisch wohlbegründet erscheint, nachzuprüfen und in den schweren 
Fällen, wo alle anderen Methoden nicht mehr zum Ziele führen, damit zu 
versuchen, den Unglücklichen zu helfen. 

Aussprache Herr W. Braeucker (Hamburg): An Hand einiger 
Abbildungen bespricht Vortr. zunächst die Anatomie der Lungennerven beim 
Hund und stellt dabei kurz zusammen, was bisher in morphologischer Hin- 
sicht über den Faserverlauf und in physiologischer Hinsicht über die Funktion 
der motorischen Lungenbahnen bekannt geworden ist. Dann berichtet er 
über umfangreiche eigene Untersuchungen an Hunden. Ihr Ergebnis ist be- 
merkenswert und von prinzipieller Bedeutung: Der Vagus führt sowohl ver- 
engernde als auch erweiternde Fasern für die Bronchien. Ferner existiert eine 
spinalsympathische, bronchomotorische Bahn; sie steht an Bedeutung hinter 
der motorischen Vagusbahn zurück, doch enthält sie auch sowohl verengernde 
als auch erweiternde Fasern für die Bronchien. Es führen also die 
Vagus- wiedieSympathicusbahnbeide Artenvon motori- 
schen Fasern. Für einen Äntagonismus zwischen beiden Bahnen hat sich 
in den Versuchen nicht der geringste Anhaltspunkt ergeben. Der Antagonis- 
mus, der nach der herrschenden Meinung zwischen Vagus und Sympathicus 
in der Innervation der Bronchien bestehen soll, liegt in Wirklichkeit innerhalb 
des vegetativen Systems. 

Bei den Versuchen ergaben sich manche Hinweise, daß die spinal- 
sympathische Bahn vom Ggl. stellatum über die Ansa Vieusseni, den soge- 
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nannten Brustvagus und die Rr. bronchiales posteriores verlaufen müsse. 
Diesen Hinweisen wurde auf präparatorischem Wege nachgegangen, und zwar 
durch Nervenlösung. Diese ergab, daß im Bereich des Ggl. cervic. medium 
nicht, wie man bisher annahm, eine Trennung des Sympathicus vom Vagus 
stattfindet, sondern daß der sogenannte Brustvagus in Wirklichkeit 
ein Vagosympathicus ist, dessen Zweige alle durch Vereinigung 
eines Sympathicusbündels mit einem Vagusbündel entstehen. Speziell in den 
Rr. bronch. post. sind beide Komponenten gleich stark vertreten. Daher be- 
steht das Lungengeflecht nicht, wie man bisher annahm, vorwiegend aus 
Vagusfasern, sondern es enthält gerade so viele Sympathicus- 
wie Vagusfasern. 

Weitere Versuche führten zu folgendem praktisch wichtigen Ergebnis: 
Nimmt man die Rr. bronch. post. fort, so kann man von allen übergeordneten 
peripheren Bahnen aus keinen Bronchialkrampf mehr erzeugen; auch durch 
Reizung der Medulla oblongata mit dem elektrischen Strom oder durch Kohlen- 
säure nicht. Wie ist das zu erklären? Nach Ausschaltung der Rr. bronch. 
‚ post. ist der Plexus pulmon. ant. noch völlig erhalten, er kann also offenbar 
keinen Bronchialkrampf erzeugen. Man hat oft betont, daß das Asthma in 
den kleinen Bronchiolen zustande kommt. Nun, die Rr. bronch. ant. reichen 
nicht bis an die Bronchiolen heran; das tun nur die Rr. bronch. post. Ich 
kann also durch Fortnahme der Rr. post. die motorischen 
Fasern der Bronchiolen zerstören, ohne dabei die größeren 
Bronchien ihrer sämtlichen Fasern berauben zu müssen. 
Eine Anzahl Hunde wurde operiert mit Durchschneidung der Rr. post.; einige 
Wochen später wurde die Medulla oblong. freigelegt und gereizt: Bei keinem 
der Tiere ließ sich ein Bronchialkrampf auslösen. Es mußten also durch diese 
Operation alle Verbindungen zwischen dem Zentralorgan 
unddendasAsthmaherbeiführendenBronchiolen unter- 
brochen worden sein. 

Wie diese Verhältnisse beim Menschen liegen, läßt sich im kurzen Referat 
nicht wiedergeben. In nächster Zeit wird ausführlich gezeigt werden, daß hier 
in der Tat analoge, wenn auch viel kompliziertere Verhältnisse vorliegen. 
Jedenfalls darf man aus Gründen der anatomischen Analogie erwarten, daß 
auch beim M::scnen die Durchschneidung der Rr. bronch. post. genügt, um 
das Zustanickommen asthmatischer Anfälle unmöglich zu machen. Es hat 
diese Onerstion den Vorzug, daß außer der Lunge kein einziges 
anderes Organ in seiner nervösen Versorgung beein- 
trüachıizgt wird. 

2) Herr Sauer (Hamburg): Nierendystopieoperativgeheilt. 

Pat. lit seit ihrem 18. Lebensjahr dauernd an unbestimmten Leib- und 
Rückenschmerzen sowie äußerst quälenden Blasentenesmen, ohne daß es trotz 
dauernder ärztlicher Behandlung und eingehender Untersuchung gelungen 
war, die Ursache ihrer Beschwerden festzustellen. Die wiederholt vorge- 
nommenen Cystoskopien ergaben, abgesehen von einem chronischen Nieren- 
beckenkatarrh, vollkommen normale Blasenverhältnisse. Bei den beiden letzten 
Cystoskopien fiel nur auf, daß die Sonde im linken Urcter bei 12cm Höhe 
auf ein Hindernis stieß. Erst durch das Pyelogramm fand sich als Ursache 
für die Beschwerden eine Verlagerung der linken Niere nach rechts neben 
dem Promontorium. Eine Verbindung mit der an normaler Stelle liegenden 
rechten Niere bestand nicht. Die dystopische, etwas verkleinerte und abnorm 
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gefurchte Niere ließ sich durch einen unteren Medianschnitt transperitoneal 
leicht exstirpieren. Das Nierenbecken war nicht erweitert. Der Hilus zeigte 
nach rechts. Glatte Heilung. Verschwinden der klinischen Beschwerden. 
Hinweis auf die außerordentliche Seltenheit intra vitam diagnostizierter und 
durch Operation geheilter Fälle von gekreuzten Nierendystopien, die zu klini- 
schen Beschwerden führen. | nn 

3) Herr K. H. Bauer (Göttingen): Untersuchungen über die 
erbliche Veranlagung zur Struma nodosa colloides. 

Mit den bekannten exogenen Kropfnoxen ist das Problem der Ätiologie 
der Struma nicht erschöpft. Die Tatsache, daß bei gleicher Exposition nur 
ein Teil der Gefährdeten wirklich erkrankt, beweist die Mitteilung einer 
endogenen Disposition. Die Aufgabe ging dahin, unter Anwendung des 
Mendelismus eine erbliche Anlage nachzuweisen oder zu widerlegen. Das 
untersuchte Material umfaßt 50 Stammbäume mit 172 Strumakranken. Das 
erste Ergebnis war die Gewinnung eines objektiven Maßstabes für die Schwere 
des Harzer Endemiegebietes. Einen solchen Maßstab liefert, worauf Sudeck 
jüngst wieder hinwies, das Verhältnis strumakranker Männer zu struma- 
kranken Frauen. Dieses Zahlenverhältnis nähert sich um so mehr der Pro- 
portion 1&:12, je schwerer das Endemiegebiet ist (nach Sudeck: Ham- . 
burg 1:13,0, Königsberg 1:11,0, Frankfurt 1:5,5, Basel 1:3,0, Bern 1:1,6). 
Göttingen steht mit 1:4,4 ungefähr in der Mitte. Damit ist erwiesen, daß 
Göttingen für solche Untersuchungen besonders geeignet sein muß, da es als 
ein mittelstarkes Endemiegebiet genügend Sicherheit dafür bietet, daß alle 
Veranlagten dank der ubiquitären äußeren Noxen auch wirklich erkranken 
und damit als Veranlagte erkannt werden können, während umgekehrt die 
äußeren Noxen noch nicht jenen extremen Grad erreicht haben, der auch 
Nichtveranlagte erkranken läßt. Familiäre Häufung fand sich in 61,3% unserer 
Strumafälle. Daß Vererbung die Grundlage dieser familiären Häufung ist, 
dafür gibt es drei Beweismittel, die Untersuchung von Kropffamilien mit mehr- 
fachen Ehen eines Elters, dann die Untersuchung erblich gleicher eineiiger 
und die Kontrolluntersuchung erblich ungleicher zweieiiger Zwillinge (Beweis- 
material von Siemens, Pfaundler, Weitz fällt positiv aus), endlich 
der Nachweis eines biologischen Erbganges in Form der geschlechtsbegrenzt 
dominanten Vererbung. Der Beweis dafür liegt für unser Material in der 
völligen Übereinstimmung zwischen theoretischer Erwartung und tatsächlicher 
Beobachtung. Die Erwartung geht dahin, daß bei getrennter Auszählung der 
Geschlechter innerhalb der Geschwisterschaften mit Kropfigen sich die d:d& 
wie 1:1 und die Ẹ : 2 gleichfalls wie 1:1 verhalten. Die Auszählung des Ma- 
terials ergibt beim männlichen Geschlecht 32 $: 27g, also eine für die kleine 
Zahl schon große Annäherung an die theoretische Zahl von 1:1, beim weib- 
lichen Geschlecht 1412 : 1372, also hier eine weitgehendste Annäherung an 
1:1. Mit diesen beiden Zahlenreihen ist die Mendelalternative und darii die 
Bedingtheit der Kropfanlage durch eine mendelnde Erbanlage und damit dic 
Vererbung als Grundlage der familiären Häufung erwiesen. Bezüglich der 
zahlreichen zu berücksichtigenden Schwierigkeiten, Fehlerquellen und ihre 
Vermeidung sei auf die Originalarbeit in Bruns’ Beiträgen Bd. CXXXV ver- 
wiesen. | 

4) Herr Fründ (Osnabrück): Hypoplasie derHypopaysis. 

Zu den bisher bekannten Krankheitsbildern, welche durch Störung der 
Hypophysenfunktion hervorgerufen werden, glaubt Vortr. einen neuen Sym- 
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ptomenkomplex hinzufügen zu können auf Grund von vier Beobachtungen 
teils aus der Garre’schen Klinik, teils aus dem Osnabrücker Stadtkrankenhaus. 
Bei 2 Patt. fanden sich eigenartige Kontrakturen der Finger bzw. der Zehen 
und außerdem durch Schrumpfung des Bandapparates hervorgerufene Beuge- 
kontrakturen des Hüft- und Kniegelenks. Zwei weitere Kranke boten neben 
ähnlichen Kontrakturen an Händen und Füßen ein sklerodermieartiges Krank- 
heitsbild. Die Veränderung der Haut, die von der Univ.-Hautklinik Bonn 
nicht für echte Sklerodermie, sondern für eine Hautatrophie erklärt wurde, 
hatte ihren Sitz an Händen, Füßen, Vorderarmen und Unterschenkeln sowie 
auch in der Haut des Gesichts bei dem einen, der Brust und des Halses in 
dem zweiten Falle. Allen vier Fällen war gemeinsam eine röntgenologisch 
nachweisbare, ganz ungewöhnliche Enge der Sella turcica. Vortr. nimmt an, 
daß es sich bei den genannten Krankheitsbildern um eine Hypofunktion 
infolge angeborener Hypoplasie der Hypophyse handelt und wird in dieser 
Annahme bestärkt durch den Ausfall der Behandlung mit Hypophysen- 
präparaten, welche in beiden Fällen eine unverkennbare, weitgehende Besse- 
rung herbeiführten. 

Die geschilderten Beobachtungen bilden vielleicht eine Überleitung zu 
der als Simmond’sche Krankheit bekannten hypophysären Kachexie. Ausführ- 
liche Beschreibung der vorgetragenen Krankheitsbilder bleibt einer demnächst 
erscheinenden Arbeit vorbehalten. 

Aussprache. Herr W. Müller (Rostock) glaubt, daß die Beobach- 
tungen des Herrn Fründ großes Interesse beanspruchen und vielleicht zur 
Erklärung ähnlich liegender Extremitätenkrankheitsbilder herangezogen wer- 
den können. Die auf den Bildern ja auffallend enge Sella turcica könnte wohl 
als komprimierender Faktor mit ungenügender Ernährung der Hypophyse 
wirken. Dann wäre wohl die Skelettanomalie als das Primäre anzusehen. 
Weitere Untersuchungen wohl erwünscht. | 

Herr zur Verth (Hamburg): Die Beteiligung der Palmar- und Plantar- 
fascie an dem von Fründ geschilderten Krankheitsbild veranlaßt mich, 
an die Dupuytren’sche Kontraktur zu erinnern. Auch bei der Dupuytren’schen 
Kontraktur ist in nicht seltenen Fällen zugleich mit der Palmar- die Plantar- 
fascie befallen. Gerade in letzter Zeit wurde die neurogene Entstehungsart 
der Dupuytren’schen Kontraktur mehrfach betont (Schubert u.a.). Sicher 
steht sie für viele Fälle im Vordergrund. Es empfiehlt sich vielleicht, solche 
Fälle von Dipuytren’scher Kontraktur, bei denen eine mechanische Ent- 
stehungsart sicher ausgeschlossen ist, der seitlichen Röntgenaufnahme des 
Schäcds!s zu unterwerfen und sie auf Veränderungen zu prüfen, wie der Vortr. 
sie uns geschildert und gezeigt hat. 

Herr Mau (Kiel): Hinweis auf einen im Sommer 1922 der Gesellschaft 
in Kiel vorgestellten, in der Deutschen med. Wochenschrift 1923, Nr.23 ge- 
naucr veröffentlichten Fall eines 12jährigen Zwerges mit Klumpfußkontraktur 
rechts, bei dem die Augensymptome auf die Diagnose Lues congenita der 
Hypophyse hinwiesen. Auch hier also Hypophysenschädigung in Verbindung 
mit Kontrakturbildung bei allerdings röntgenologisch normaler Sella. 

5) Herr Roedelius (Hamburg): 1) Fall von Leptothrix der 
Zunge bei 70jähriger Pat., bei der es gelang, iu Schnittpräparaten diesen 
Pilz als Erreger einer tiefen Zungennekrose festzustellen. Gegenüber den 
sonst bekannten Leptothrixinfektionen zeichnet sich der Fall aus durch die 
Lokalisation an der Zunge, den akuten Verlauf und die starken Veräude- 
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rungen und Beschwerden, die das Bild einer umschriebenen Zungenphlegmone 
mit Gangrän gemacht hatten. Die schweren sonstigen Erscheinungen, hohes 
Fieber, Allgemeinerscheinungen, Glomerulonephritis, werden auf eine hinzu- 
getretene Mischinfektion zurückgeführt. (Ausführliche Veröffentlichung in 
Langenbeck’s Archiv.) 

2) Plasmocytom des Unterkiefers bei 60jährigem Mann, unter 
dem Bilde eines in etwa 11, Jahren gewachsenen cystischen Unterkiefer- 
tumors. Bisher sind nur wenige solitäre Plasmocytome, die eine Abart der 
multiplen Myelome darstellen, beschrieben. | 

3) Fall von Massenblutung ins Nierenlager bei 5jährigem 
Knaben im Anschluß an die Entfernung eines Fremdkörpers aus dem 
Magen. 2 Tage post operationem Einsetzen einer Anurie. Nach 6tägiger 
Dauer wurde zur Operation geschritten, nachdem sich in der rechten Nieren- 
gegend eine schmerzhafte Anschwellung bemerkbar gemacht hatte, deren 
Punktion frustran gewesen war, um auf alle Fälle wegen der Anurie die De- 
kapsulation auszuführen. Dabei stieß man auf ein mächtiges perirenales 
Hämatom, in dem die Niere mit vollkommen intakter fibröser Kapsel 
lag. Kapsel selbst wird entfernt, dabei ein Niereninfarkt festgestellt, im 
übrigen die Niere makro- und mikroskopisch an den herausgeschnittenen 
Stücken außer dem als sekundär aufzufassenden und für die Blutung nicht 
in Betracht kommenden Infarkt als normal befunden. Auch sonst keinerlei 
Zeichen von Nephritis. Die Diurese setzte 20 Minuten nach der Dekapsulation 
ein. Die bedrohlichen Erscheinungen verschwanden sofort, und das Kind 
wurde geheilt. Bei der Suche nach ätiologischen Momenten ließ sich nicht 
das geringste feststellen, so daß der Fall in dieser Hinsicht zu den primären 
essentiellen Fällen völlig unklarer Ursache gehört. 

Aussprache. Herr Mertens: Im Altonaer Krankenhaus wurde ein 
Fall von Massenblutung ins Nierenlager bei einem 21jährigen, bis dahin ge- 
sunden Mann beobachtet. Er war unter den Zeichen einer subakuten Pan- 
kreatitis erkrankt. Die Operation (Drainage des Pankreas) schien von Erfolg 
gekrönt, da erfolgte am 15. Tage der Exitus. Sektion ergab Massenblutung 
ins Nierenlager beiderseits; mikroskopische Untersuchung deckte die Ursache 
auf in einer Periarteriitis nodosa, die hauptsächlich die Gefäße der Nieren 
und des Pankreas befallen hatte. Die erkrankten Gefäßwände der Nieren 
hatten dem Blutdruck nicht mehr widerstehen können und waren rupturiert. 
(Klin. Wochenschrift 1. Jahrg., Nr. 37.) 

Herr Kümmell sen.: Der interessante Krankenbericht bestätigt die 
häufigen Schwierigkeiten in der Feststellung der Nierenblutungen. Da jede Blu- 
tung, auch die in das Nierenlager, eine somatische Ursache hat, möchte ich hier 
als primäre Erkrankung eine Nephritis annehmen. Ich habe einen ähnlichen 
Fall bei einem Erwachsenen beschrieben, und zwar den ersten von mir bzo» 
achteten der damals nicht gekannten Massenblutung in das Nierenlager. Pat, 
wurde dauernd geheilt; Ursache der Blutung Nephritis. 

6) Herr Brütt (Hamburg): Über die Rolle der Magen- und 
Duodenumflora bei den Erkrankungen des Magens und 
derGallenwege. 

Die Anschauung, daß der norm- und hyperazide Magensait in der Regel 
steril ist, konnte auf Grund eigener Untersuchung bestätigt werden, ebenso 
die Tatsache, daß beim Karzinom sich die verschiedessten Keime unter 
anderen verschiedenen Streptokokkenarten finden. Die Untersuchungen an 
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einem großen Material von perforierten und chronischen Magen- und Duode- 
nalgeschwüren ergaben, daß ineinemrelativgroßen Prozentsatz 
sichgrün wachsende Streptokokken finden, die zum Teil die 
Charakteristika der von anderer Seite, besonders von Bitter, beschriebenen 
Milchsäurestreptokokken zeigen. Vortr. hat über einen Teil seiner 
Untersuchungen bereits vor mehreren Jahren in den Ergebnissen der Chirurgie 
und Orthopädie (Bd. XVI) berichtet. Beim perforierten Ulcus (8lunter- 
suchte Fälle) konnten in 52% die erwähnten Streptokokken zumeist in 
Reinkultur festgestellt werden. Aus der Magenschleimhaut und aus 
den Ulcera selbst konnten sie in 27% bei 180 untersuchten Fällen gefunden 
werden. Bei Erkrankungen der Gallenwege (230 untersuchte Fälle) 
wurden diese Keime in 18% festgestellt; sie wurden teils aus der Galle, teils 
aus der Gallenblasenwand gezüchtet. Auch bei einigen Fällen von Chol- 
angitis konnten sie in Reinkultur aus den Gallenwegen gewonnen werden. 
Des weiteren wurden die Beziehungen dieser grünen Streptokokken zu anderen 
Streptokokken, speziell zum Streptococcus viridans, studiert. Von 
50 daraufhin untersuchten Fällen konnte 16mal, also in 30%, ein Stamm fest- 
gestellt werden, der kulturell und in seinem Verhalten beim Schottmüller’schen 
Bakterizidieversuch usw. völlig dem Viridans glich. Diese grünen Strepto- 
kokken, die, wie erwähnt, zum Teil wohl als Milchsäurestreptokokken auf- 
zufassen sind, stammen aus der Mundhöhle, wie leicht zu beweisen ist. Sie 
widerstehen der bakteriziden Kraft der Salzsäure am längsten und gedeihen 
dementsprechend gut in salzsaurer Bouillon, deren Azidität einem hochaziden 
Magensaft entspricht. Während sie beim Ulcus wahrscheinlich 
nur als harmlose Schmarotzer aufzufassen sind und bei 
Perforationen eine ganz blande Peritonitis erzeugen, 
können sie in den Gallenwegen zu akuten und chronischen, 
allerdings meist nur leichten Entzündungen führen. Bei 
den Entzündungen der Gallenwege spielen nach eigenen Erfah- 
rungen die Colike!ime die Hauptrolle, die Staphylokokken treten 
ganz in den Hintergrund (8%). Die Resultate des Vortr. stehen in Wider- 
spruch zu der Argaben von Gundermann, welcher in über 55% der 
bakteriologisch nositiven Fälle Staphylokokken fand. Auch die häufigen 
bakteriologisch positiven Befunde bei Bebrütung von Leberstück- 
chen, über die Gundermann berichtet (in 70% Staphylokokken!), konnte 
Vortr. bei bis jetzt 25 untersuchten Fällen keineswegs bestätigen. 

Aussprache. Herr Stich macht auf die Untersuchungen Meye- 
ringi’s aus der Göttinger Klinik aufmerksam, die für die Differential- 
čiagaoce zwischen Erkrankungen des Magens und der Gallenwege Bedeutung 
erlar:si haben. Auch für die Differentialdiagnoge zwischen Karzinom und 
Ulcus sind die bakteriologischen Befunde von Interesse; darüber hinaus er- 
klärt sie die so viel bessere unmittelbare Prognose bei Resektionen wegen 
Ulcus gegenüber den Karzinomresektionen. Die Untersuchungsmethode ist 
einfach und kann an jedem Krankenliause, eventuell in Gemeinschaft mit dem 
Bakteriologen, durchgeführt werden. 

Herr Konjetzny (Kiel): Wir sind im allgemeinen gewöhnt, den Magen 
im wesentlichen als ein der Verdauung bzw. Verdauungsvorbereitung ein- 
gebrachter Speisen dienendes Organ anzusehen. Daß der Magen noch eine 
andere, keineswegs weniger wichtige Bedeutung hat, nämlich die eines Des- 
infektionsraumes, wird wenig beachtet, obwohl immer die desinfektorische 
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Kraft des Magensaftes betont wird. Dem Magen werden schon normaler- 
weise mit den Speisen, mit dem Speichel große Mengen Bakterien zugeführt. 
Diese werden im gesunden Magen durch den Einfluß des Magensekrets ver- 
richtet, was schon daraus erhellt, daß unter normalen Verhältnissen das Duo- 
denum nie Bakterien enthält. Häufig können wir zwar mikroskopisch noch 
Bakterien im Magensaft nachweisen; Kulturversuche fallen aber negativ aus, 
weil diese Bakterien bereits abgetötet sind. Auf der normalen Magenschleim- 
haut siedeln sich nie Bakterien an, wohl aber kann man in gastritischen Be- 
zirken oft ganze Rasen von Bakterien auf dem Deckepithel, in Drüsengrüb- 
chen, sogar im interstitiellen Gewebe antreffen. Das hat eine gewisse unter- 
stützende Bedeutung für das Zustandekommen der von uns beschriebenen 
entzündlichen Erosionen, vor allem auch der Entwicklung des chronischen 
Ulcus. | 
Herr Löhr (Kiel): Die Ausführungen Brütt’s über die Bakteriologie 
scheinen zunächst nur wissenschaftliches Interesse zu haben und den Chi- 
rurgen nur mittelbar zu interessieren. Sie haben aber doch ein außerordent- 
lich hohes praktisches Interesse. Ich erinnere an meine Ausführungen über 
das perforierte Magen- und Duodenalulcus; konnte ich doch zeigen, daß die 
Prognose hierbei nicht von der Wahl der Operationsmethode, sondern vom 
Stand der bestehenden Peritonealaffektion abhängt. Die Frühfälle weisen in 
dem Bauchexsudat durchweg eine harmlose apathogene Flora, mitunter sogar 
völlige Sterilität auf. Dagegen sind die Spätfälle durch eitrige Peritonitiden 
mit Coliinfektion gekennzeichnet. Diese kommt dadurch zustande, daß infolge 
der schweren peritonealen Reizung nach der Ulcusperforation das Salzsäure- 
produktions- und damit das Desinfektionsvermögen des Magens allmählich 
erlischt, so daß wir wohl immer schon um die Zwölfstundengrenze im Magen- 
saft eine lackmusnegative Reaktion finden und, parallel damit gehend, die 
durch den Darm hinaufsteigende gefährliche Coliflora, mit der dann sekundär 
die Bauchhöhle infiziert wird, und die nun mehr zu einer »eitrigen« Peritonitis 
führt. Übrigens wird diese Ansicht von der Bedeutung des Umschlags der 
sauren Magensaftverhältnisse nach der alkalischen Seite hin auch dadurch im 
gleichen Sinne bestens illustriert, wenn man Magensäfte z.B. 12 Stunden. nach 
Magenoperationen untersucht, und zwar vorher »salzsaure« Mägen mit voll- 
kommen negativem bakteriellen, autoptischen Befund oder von einer harm- 
losen Dünndarmflora besiedelt. Immer findet man in solchen Fällen lackmus- 
negative Reaktionen, immer auch Coliflora. | 
‘Nun noch ein Wort zu den grün wachsenden Streptokokken, die Brütt 
in so hohem Maße bei seinen Magen- und Darmuntersuchungen gefunden 
und früher für den Streptococcus viridans (Schottmüller) ähnlich be- 
zeichnet hat. Gerade dieser »grün« wachsende Streptococcus ist von Bitter 
und Gundel (Kiel) und ebenso von uns eingehend studiert worden. Ins- 
besondere der häufig vorkommende Typ lHa gleicht vollkommen den voi 
Brütt heute gezeigten Bildern, die dem Pneumococcus zum Verwechseii 
ähnlich sind. Dieser Typ Ha ist auf dem Blut- und auf dem Chinablauagar 
ebenso morphologisch von den echten Pneumokokken nicht zu trennen und 
unterscheidet sich von denselben nur durch seine Unlöslichkeit in taurochol- 
saurem Natrium und durch seine Apathogenität gegenüber weißen Mäusen. 
Da wir aber die Apathogenität gegenüber der weißen Maus keineswegs mit 
derjenigen gegenüber dem Menschen identifizieren können und dürfen, so galt 
es auch die Pathogenität dieses grün wachsenden Coccus, der von uns niemals 


1288 Zentralblatt für Chirurgie 1926. Nr. 20. 


anders als echter Streptococcus lacticus gedeutet werden konnte, 
gegenüber dem Menschen zu prüfen. — Angefangen bei mir selbst, habe ich 
den verschiedensten Personen bis zu 5ccm Reinkultur, in Molke suspendiert, 
intermuskulär, ohne die allergeringste Reaktion, einverleiben können und halte 
damit die völlige Apathogenität dieses Streptococcus für erwiesen. In Konse- 
quenz dieser Befunde resezieren wir nunmehr auch die Frühfälle vom perfo- 
rierten Magen- und Duodenalulcus und haben dabei, trotz zum Teil recht 
schwieriger Operationen, keine schlechteren Mortalitätsziffern zu verzeichnen 
als früher mit der schnell ausgeführten Gastroenterostomie mit Murphyknopf. 

7) Herr Cornils (Heide): Über Darmentleerung bei Ileus- 
operationen. 

Demonstration eines Darmentleerungsapparates, bei welchem vor Eröff- 
nung des Darmlumens ein sicherer Abschluß gegen das Operationsfeld an- 
gelegt wird. (Erscheint im Zentralblatt für Chirurgie.) 

8) Herr ODehlecker: Operative Verkürzung des Beines. 

Bei einem 25jährigen Pat. war wegen spitzwinkliger Versteifung des 
rechten Knies eine Arthroplastik gemacht, die eine gute Funktion, aber eine 
Verkürzung des Beines von 10cm brachte. Später wurde auf Drängen des 
Pat. das linke Bein durch Resektion am unteren Femurteile um 7 cm verkürzt. 

Aussprache. Herr Deutschländer (Hamburg): Die operative 
"Verkürzung des gesunden Beines zum Zwecke des Ausgleichs von funktio- 
nellen Störungen infolge ungleicher Beinlängen ist eine Operation, die unter 
dem Namen der Heine’schen Operation gerade jetzt ihr 100jähriges Jubiläum 
‘begeht und gelegentlich immer wieder einmal in der Chirurgie zur Anwen- 
dung gezogen worden ist. Angezeigt ist sie jedoch nur bei hochgradigen Ver- 
kürzungen und nur dann, wenn die natürlichen Mittel und Kräfte, mit denen 
der Körper von selbst Längenunterschiede auszugleichen vermag (Becken- 
senkung), versagen. Das ist besonders bei Versteifungen im Bereich des 
Beckers und der Wirbelsäule und bei Schwäche- und Lähmungszuständen der 
Muskulatur im Bereich der Hüftgelenke der Fall. D. hat verschiedentlich 
diese Operation bei Störungen des Längenwachstums infolge spinaler Kinder- 
lähnung mit gutem funktionellen Erfolg ausgeführt und kann die günstigen 
Erfahrungen Oehlecker’s durchaus bestätigen. Gerade bei spinalen 
Kinderlähmungen ist das Anpassungsvermögen wegen der ausgedehnten 
Muskellähmungen aufs schwerste geschädigt. In Fällen, wo am verkürzten 
Bein bereits eine Kniearthrodese besteht oder eine solche ausgeführt werden 
sell, läßt sich der Längenausgleich in der Weise modifizieren, daß das gesunde 
Bein nur um einen Teil des Unterschiedes verkürzt wird, der Rest der Diffe- 
renz aber durch Verlängerung des verkürzten Beines ausgeglichen wird, indem 
man die bei der Resektion des gesunden Beines gewonnenen Knochenteile in 
die zum Klaffen gebrachte Arthrodese einpflanzt. Der einzepflanzte Knochen 
geht zwar allmählich auf dem Wege des Umbaues zugrunde, sperrt aber so 
lange die Lücke, bis sich diese mit autochthonem Knochengewebe aus- 
gefüllt hat. 

9) Herr C. E. Jancke (Hannover): Zelluloid als alloplasti- 
sches Materialim Tierexperiment. 

Das von A. Fränkel als plastisches Material eingeführte Zelluloid 
wurde nach vielfacher erfolgreicher Verwendung von verschiedenen Autoren 
auf Grund einer Veröffentlichung von Funke (1915) abgelehnt, weil dieser, 
zur Entlernung einer Zelluloidplatte gezwungen, deren chemischen Zerfall 
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 nachwies. Neuere erfolgreiche Verwendung zur Wirbelsäulenschienung bei 
der Lange’schen Operation. Eigene Versuche an zehn Kaninchen 
ergaben ausnahmslose reaktionslose Einheilung von Zellu- 
loidplatten in Schädeldefekten und Stäbchen als Wirbelsäulenschienen. Mikro- 
skopisch: Kapselvonhomogenem, wenig zellreichem Binde- 
gewebe und absolut reizlose Umgebung. Zweck der Wirbelsäulenfixation 
vollkommen erreicht. Nach 9 Monate langem Verweilen im Organismus Ge- 
wichtsabnahme des Zelluloids um weniger als 1% (Kampferverlust?). Erneute 
Empfehlung des Zelluloids in Fällen, wo autoplastisches Material mangelt 
oder wie bei der Lange’schen Operation aus technischen Gründen nicht er- 
wünscht ist. 

Aussprache. Herr Kümmell sen. hat im Laufe der Jahre größere 
Erfahrungen über die Anwendung des Zelluloids in der Chirurgie gesammelt, 
besonders über Implantation bei Schädeldefekten. Bei einigen Operierten 
liegen nach 20 und 15 Jahren die in die Schädeldecke implantierten Zelluloid- 
platten noch unverrückbar fest. Einen ausgedehnten Gebrauch haben wir 
besonders nach Trepanationen wegen Epilepsie gemacht. Wir gingen dabei 
von der Vorstellung aus, die nach Autoplastiken eintretenden Verwachsungen 
und Cystenbildungen als neue Reizfaktoren auszuschalten. Eine Verwachsung 
der Pia mit dem Zelluloid tritt nicht ein. Oft haben wir noch ein Stück! 
präparierten Bruchsack zwischengeschaltet. Selbst Fisteln, welche nach dem 
Zelluloidimplantat eintraten, sind noch geheilt. 

Herr Eggers (Rostock) weist auf die Gefahr des Brechens transplan- 
tierter Zelluloidstäbe bei zu starker Biegungsbeanspruchung, z.B. bei Nage- 
lung von Schenkelhalsfrakturen, hin. Er sah dies Ereignis zweimal eintreten. 

10) Herr Wahlberg (Eppendorf): Über die Behandlung des 
Milzbrandes. 

In Eppendorf sind seit 1885 127 Fälle von Milzbrand, davon 112 Fälle 
äußerer Milzbranderkrankung und 15 Fälle inneren Milzbrandes, zur Beobach- 
tung gekommen. Die Fälle inneren Milzbrandes sind meist, ohne vorher 
klinisch erkannt zu werden, ausnahmslos binnen weniger Stunden gestorben, 
ohne daß irgendeine spezifische Behandlungsweise hätte eingeleitet werden 
können. Eine bessere Prognose bieten die Fälle äußerer Milzbranderkrankung. 
Es werden 70, 80 und 90% Spontanheilungen berichtet, obwohl wir auch hier 
einzelne Fälle sahen, die schon fieberfrei waren und bei denen es noch nach 
4—5 Tagen zur tödlichen Allgemeinerkrankung kam. Von 112 Fällen 30% 
Mortalität. Die hohe Prozentzahl ist zu einem Teil der von 1900 üblichen 
aktivenchirurgischen Behandlung zur Last zu legen. Bis dahin 
wurde die Pustula maligna, ausgehend von dem Gedanken einer Verhütung 
der Allgemeininfektion, durch rechtzeitige und gründliche Zerstörung des 
primären Herdes zumeist durch Kauterisation zerstört oder breit gespalten, 
dann wieder wurden die Primärherde ganz exzidiert, die zugehörigen Lymph- 
drüsen ganz exstirpiert, das Ödem breit gespalten, oder es wurden antisepti- 
sche Stoffe, wie 3Yige Karbolsäure und anderes mehr, injiziert. 

Es trat dann auf Grund der von Sick, Justy und anderen gemachten 
Erfahrungen ein Wechsel in der Behandlung ein, weil man einsah, daß durch 
den chirurgischen Eingriff den Bazillen der Weg. zum Übertritt in die Blut- 
bahn eröffnet wurde. So ging man schon vor der Entdeckung und Einführung 
des Milzbrandes zur konservativen Behandlungsweise über. Außer den später 
zu erwähnenden allgemeinen und örtlichen Maßnahmen bestand die konser- 
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vative Behandlung in der Anwendung des Serums, des Salvarsans oder in der 
Kombination beider. 

Becker und andere: berichteten über Heilung bei der Anwendung des 
Salvarsans in Fällen mit positiver Blutkultur. Doch verwehrten Fehlschläge 
dem Salvarsan den Anspruch auf. die »Therapia magna sterilisans«. 

Sämtliche Fälle, bei denen die Keime im Blut nachweisbar waren und bei 
denen Serum allein angewandt worden war, endigten letal. Dabei wurden 
sehr große Dosen (bis 200 ccm), und diese wiederholt, gegeben, ohne daß ana- 
phylaktische Erscheinungen aufgetreten wären. 

Die Prognosestand oder fielalso mitdem Ausfall der 
Blutkultur. Ein Mittel, das die in den Kreislauf übergetretenen Bazillen, 
ohne dem Organismus zu schaden, sicher vernichtet, war durch das Salvarsan 
nicht gegeben und ein anderes nicht bekannt. 

1922 hat Baumann Fälle schwerster Milzbrandallgemeininfektion durch 
intravenöse Injektion von Methylenblausilber (Argochrom Merck) zur Hei- 
lung gebracht. Baumann ging von Versuchen über die keimtötende und 
entwicklungshemmende Kraft des Methylenblaus in Verbindung: mit einer 
20%igen Silbernitratlösung aus und hatte dabei gefunden, daß die Einwirkung 
des Argochroms unter allen Bakterien auf die Milzbrandbazillen am stärksten 
ist. Wir haben in den letzten 2 Jahren in 13 Fällen ebenfalls das Argochrom 
angewandt, und ich möchte kurz an Hand von zwei Fällen über die Wirkung 
des Argochroms, das ja durch seine Anwendung bei vielen anderen Erkran- 
kungen bekannt ist, berichten. 

Dazu zwei Fälle der Pustel am Halse, da der Sitz der Pustel am Halse 
a priori prognostisch sehr viel ungünstiger ist als der Sitz der Puste! anderswo. 

Im 1. Fall: jähriger Arbeiter. Infektion beim Transport von Häuten 
im Hafen, typische Pustel am Unterkiefer, mäßiges Ödem um den Hals. Serum- 
injektion. Tags darauf Zunahme der allgemeinen und lokalen Erscheinungen, 
hohes Fieber, Cyanose, Unruhe, Schluck- und Atembeschwerden. Nach 0,2 g 
Argochrom intravenös verliert sich nach etwa 20 Minuten die Unruhe, die 
Atem- und Schluckbeschwerden gehen allmählich zurück, die Temperatur fiel 
im Laufe der nächsten 2 Stunden um 11%°, das subjektive Befinden des Pat. 
war bereits nach 1/; Stunde wesentlich besser. 

In den beiden folgenden Tagen nahmen die Beschwerden wieder zu, das 
Fieber stieg, das Ödem wuchs, die Atem- und Schluckbeschwerden wurden 
fast unerträglich, der Allgemeinzustand verschlechterte sich derartig, daß 
Prof. Eugen Fraenkel, den wir immer wieder zu unseren klinisch 
schweren Fällen zugezogen haben, dem Mann schon das Todesurteil mit 
»certe abibit« aussprach, und doch gelang es uns durch zweimalige Gaben 
von Argochrom eine derartige Beeinflussung des Allgemeinzustandes zu er- 
zielen, daß der Pat. immer wieder völlig ruhig wurde, zu sprechen begann, 
nach Essen und Trinken verlangte, die Inkontinenz verschwand und auch das 
Fieber wesentlich zurückging. 4 Wochen später wurde er geheilt entlassen. 
Blut-, Urin- und Liquorkulturen blieben negativ. 

Im 2. Fall handelt es sich um einen jungen Lederarbeiter, der am Tage 
nach der Aufnahme und der Seruminjektion langsam unruhig wurde, deli- 
rierte, unter sich ließ und bei dem sich noch unregelmäßiger Puls, starke 
Schluck- und Atembeschwerden einstellten, und der dann zu dem hohen 
Fieber noch Durchfälle bekam und beidem Blutkultur mit Milz- 
brandbazillen übersät war. Auch hier gelang es uns, einen Rück- 
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gang der vorher so bedrohlichen Erscheinungen durch Argochrom zu erzielen 
und den Mann trotz des über ihn ausgesprochenen »certe abibit« geheilt zu 
entlassen. 

Fast dieselben Erfahrungen bei den 11 weiteren Fällen, bei denen sich 
noch weitere drei Fälle am Halse befindlicher Milzbrandpusteln befanden. Ein 
Fall mit positivem Blutbefund kam moribund ins Krankenhaus und starb 
wenige Stunden später trotz der Anwendung von Serum, Salvarsan und trotz 
des 1 Stunde vor dem Tode angewandten Argochroms.. Ein anderer Fall ging 
nach abgeheiltem schwersten Anthrax an einer Pneumonie zugrunde. Bei der. 
Sektion ließen sich Bazillen nicht mehr nachweisen. Einen Versager hatten 
wir, indem es bei einem Mann, nachdem er 3 Tage hintereinander Argochrom 
bekommen hatte und fieberfrei war, plötzlich innerhalb weniger Stunden zum 
Exitus an einer schweren Allgemeininfektion kam.. 

Wir haben also bei der Anwendung von Argochrom die Erfahrung ge- 
macht, daß es in einer geradezu frappanten Weise gelingt, den schweren 
Allgemeinzustand derartig zu beeinflussen, daß oft bereits 14, Stunde nach der 
Injektion eine wesentliche Besserung der subjektiven und objektiven Er- 
scheinungen eintrat, und daß vielleicht dadurch der Übertritt der. Bazillen ins 
Blut erschwert, wenn nicht verhindert wurde. 

Wir sind nun auf Grund der bei uns zur Beobachtung gekommenen Fälle 
von äußerem Milzbrand des Menschen bei der streng konservativen Behand- 
lung geblieben, zumal wir ja bisher nur Fälle zu beobachten Gelegenheit 
hatten, bei denen die Pustel mit zentraler Nekrose vorhanden war und nicht, 
wie dies jetzt in Rußland beschrieben wurde, ganz frische, wenige Stunden 
alte Fälle zur Behandlung kamen. Die beste Hilfe dazu sollte uns die Ge- 
werbehygiene mit ihren prophylaktischen Maßnahmen sein. 

Wir verordnen: 

1) absolute Bettruhe, bei Extremitätenfällen Ruhigstellen oder Hochhängen 
der betreffenden Extremität, Bier’sche Stauung. 

2) Herzmittel, Tropfeinläufe, je nach der Schwere der Erkrankung. 

3) Alkohol innerlich, der auffallend gut, wie dies ja auch bei den 
Schlangenbissen der Fall ist, in den größten Mengen auch von Nichttrinkern 
vertragen wird. 

4) Greifen wir chirurgisch nur dann ein, wenn eine sekundäre Staphylo- 
oder Streptokokkeninfektion zur Pustula maligna hinzutritt, wie dies in einigen 
Fällen hier beobachtet wurde. | 

5) Lokal wenden wir Alkoholverbände und später nach Eintrocknen der 
Pustula maligna Salbenverbände an. 

6) Geben wir in allen Fällen 10—20 ccm Milzbrandserum intravenös und 
gleichzeitig intramuskulär. 

7) Geben wir Argochrom Merck, 0,02 g langsam intravenös. Wir be- 
nutzen immer die Pulverform, die wir in 20 ccm vorgewärmtem destillierten 
Wasser (nicht Kochsalz) auflösen, da wir von dem in Lösung in Ampullen 
gelieferten Argochrom keine so starke Beeinflussung gesehen haben. Wir 
geben 0,2 Argochrom bei Temperaturanstieg, Zunahme der örtlichen und 
Allgemeinerscheinungen, in manchen Fällen zweimal am Tage 3 Tage An 
einander. | 

irgendwelche Störungen, Kollaps, Ikterus, Nieren-, Leber- oder ir 
Störungen, die durch das. Argochrom bedingt sein könnten, haben wir ‚nicht 


1292 Zentralblatt für Chirurgie 1926. Nr. 20. 


beobachtet. In einem Fall mit positivem Blutbefund und schwersten Allge- 
meinerscheinungen war die Besserung besonders ins Auge fallend. 

Wir halten daher auf Grund von 112 hier beobachteten Fällen äußeren 
menschlichen Milzbrandes, und besonders auf Grund der letzten 13 Fälle, die 
konservative Behandlung zusammen mit Serum, Argochrom, eventuell auch 
mit Salvarsan, als die zurzeit zweckmäßigste Behandlungsweise, vor allem 
auch für die Fälle, bei denen sich die Bazillen im Blute nachweisen lassen. 

11) Herr Haselhorst: Über venöse Luftembolie. (Tier- 
experimentelle Untersuchungen.) 

Strenge Unterscheidung zwischen der arteriellen und der venösen Luft- 
embolie. Bei der ersteren, die in der Lungenchirurgie eine große Rolle spielt, 
wird die Luft auf dem Wege Lunge—linkes Herz aspiriert und gelangt damit 
in den arteriellen Kreislauf. Ernste Störungen seitens des Herzens sind selten; 
Todesfälle sind auf Hirnembolien zurückzuführen, in manchen Fällen mag 
eine Embolisierung der Kranzarterien des Herzens eine Rolle spielen. 

Bei der venösen Luftembolie dagegen gelangt die Luft in das muskel- 
schwächere rechte Herz und damit in die Arteria pulmonalis mit ihren Ab- 
zweigungen. 

Zur Klärung der Frage, welches die Todesursache bei venöser Luft- 
embolie. sei, wurden an 30 Hunden Untersuchungen angestellt. Die Luft 
wurde in die Vena femoralis infundiert und die Beobachtungen größtenteils 
vor dem Röntgenschirm, oder bei eröffnetem Brustkorb bei Überdruck, oder 
an dem Organismus frisch entnommenen Herz-Lungenpräparaten angestellt. 

Ergebnisse der sehr zahlreichen Versuche: 

1) Die Luft tritt nicht durch die Lungen hindurch; es wird also aus einer 
venösen niemals eine arterielle Luftembolie. 

In keinem Falle wurden sichere Symptome für eine Hirnembolie gesehen. 
Auf dem Augenhintergrund sowie in dem ausgedehnten Gefäßgebiet des Mes- 
enteriums konnten bei langdauernden Versuchen keine Luftblasen festgestellt 
werden. Ebenso blieb die Aorta descendens völlig frei von Luftblasen. Bei 
der Durchspülung von frischen Lungen mit dem Durchströmungsapparat zeigte 
sich, daß zwischengeschaltete Luft nicht durch die Lungen hindurch tritt. 

Bei der Sektion findet sich Luft stets in der Arteria pulmonalis und ihren 
Verzweigungen, im rechten Herzen und bei größeren Luftmengen auch in den 
großen Venenstämmen nahe dem Herzen, niemals im linken Herzen und im 
gesamten arteriellen System. 

2) Die Luft embolisiert die Arteria pulmonalis und deren größere Äste 
und bewirkt dadurch eine schwere Zirkulationsstörung, die dann eine sekun- 
däre Herzschwäche zur Folge hat. 

Nach intravenösen Luftgaben wird die Luftmenge bei Beobachtung vor 
dem Röntgenschirm im oberen Teil des rechten Herzens gut sichtbar, das 
Herz zeigt energische Kontraktionen, die Luftblase wird bald kleiner und 
nach einiger Zeit kehrt die Herztätigkeit zur Norm zurück. Bei tödlichen 
Luftmengen (50—100 ccm einmalige Gabe) wird die Aufhellung im rechten 
Herzen zunächst ebenfalls kleiner, nach einiger Zeit guter, kräftiger Herz- 
tätigkeit erlahmt aber plötzlich dasselbe, und in diesem Augenblick wird die 
Herzwand durch retrograd aus der Arteria pulmonalis tretende Luft lokal 
stark ausgebuchtet (Röntgenbilder). 

Bei Durchströmungsversuchen der Lunge bewirkt Luft eine außer- 
ordentlich starke Widerstandserhöhung, so daß bei Druckerhöhungen auf 
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20-30 mm Hg die. Zirkulation nicht wieder in Gang kommt. Bei weiterer 
Steigerung auf 50—60 mm Hg kommt es früher zu Schädigungen der großen 
Gefäße am Hilus, so daß hier die Luft austritt, als daß solche aus der Arteria 
pulmonalis herauskommt. 

Nach Gaben von Luftmengen, die etwa die Grenze des Erträglichen dar- 
stellen, bewirkt ein Einstich in die Arteria pulmonalis am Hilus ein Ent- 
weichen der Luft aus dieser Öffnung und eine wesentliche Entlastung des 
Herzens. Dagegen wurde von ‘'Herzpunktionen, bei denen bis zu 50% der 
injizierten Luftmenge zurückgewonnen wurden, keine Entlastung für das Herz 
gesehen, weil eben die übrige Luftmenge in der Lunge die Ursache der 
Zirkulationsstörung ist. 

Der sicherste Beweis dafür, daß das Hindernis in der Lunge gelegen ist, 
ist erbracht durch die Tatsache, daß bei venöser Luftembolie der Druck in 
der Carotis stark abfällt, dagegen in der Arteria pulmonalis ansteigt bis zu 
Werten, zu denen das rechte Herz überhaupt fähig ist. (Druckkurven der 
Carotis und der Arteria pulmonalis.) 

Wäre der Tod bedingt durch ein primäres Versagen des rechten Herzens 
(vergebliches Arbeiten um die kompressible Luft?), so müßte auch in der 
Arteria pulmonalis der Druck ebenso wie in der Carotis abfallen. Therapie 
bei venöser Luftembolie. Von einer Herzpunktion ist nicht viel zu erwarten, 
dagegen sind sofort herzstärkende Mittel zu geben, um die Vis a tergo zu 
heben und die Zirkulation eventuell wieder in Gang zu bringen. 

Als Lagerung wird die horizontale als geeignetste angesehen, weil dabei 
erstens das Herz unter den günstigsten Bedingungen arbeitet, zweitens die 
Luft nicht auf einmal, sondern mehr in kleinen Portionen, mit Blut gemischt, 
in die Arteria pulmonalis getrieben wird. Im ganzen stehen wir der Luft- 
embolie leider ziemlich machtlos gegenüber. 

12) Herr zur Verth: Prothesenrandknoten und Prothesen- 
randabszesse. 

Meist bei Oberschenkelamputierten, selten bei Unterschenkelamputierten, 
werden oben innen am Oberschenkel unter der weichen, feuchten Haut gegen- 
über dem Skrotum, entsprechend dem oberen Prothesenrande, zunächst kleine, 
langsam wachsende, später pflaumen- bis apfelgroße, mit der Haut verlötende 
und schließlich zerfallende und durchbrechende Knötchen beobachtet. Ständig 
gereizt durch den Druck des Prothesenrandes, können sie sehr lebhafte 
Schmerzen bereiten und die Geh- und Arbeitsfähigkeit ihres Trägers auf das 
äußerste einschränken. Nach Durchbruch und Entleerung heilen sie ab, um 
gelegentlich wiederzukehren, oder bilden oft verzweigte, chronisch abson- 
dernde Fisteln. Mit der gewöhnlichen Strumpffurunkulose dürfen sie nicht ver- 
wechselt werden. Vor dem Durchbruch aus zerfallenden Knötchen abgesaugter 
Eiter hat sich als steril erwiesen. Tuberkulose, Syphilis und Pilzerkrankung 
(Sporotichose) konnten ausgeschlossen werden. Die histologische Unter- 
suchung der Knoten ergab gut mit Blutgefäßen versorgte, zellreiche Infiltrate, 
die vorwiegend aus Leukocyten, Fibroblasten, Plasmazellen und Riesenzellen 
bestanden (Granuloma gigantoplasma cellulare). In diesen Infiltraten fanden 
sich verstreut in kleinen Gewebslücken kleinste Fremdkörperfetzen, 
die in einem Fall den von Sämischleder bezogenen Prothesenrand abge- 
schabten Fetzen durchaus glichen. Das histologische Bild ähnelt den bei den 
Melkerknoten Peiser’s erhobenen Befunden, wie sie Lauener fest- 
gelegt hat. 
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13) Herr Hubmann en ‚Ein Beitrag zur Epithel- 

E A | 
. H. berichtet über einen Fali von chronischer, postoperativer, epilepti- 
former Tetanie, bei dem nach erster Epithelkörpertransplantation vom Leben- 
den für 9 Monate, nach zweiter Transplantation von der Leiche für jetzt 
2 Jahre Anfallsfreiheit und eine der Heilung nahekommende Besserung erzielt 
wurde. | 


Untere Extremität. 


R. Sievers. Zur Anatomie und Symptomatologie des Trendelenburg’schen 
Phänomens. (Zeitschrift für orthopäd. Chirurgie Bd. XLVI. Hft. 4. S. 514 
bis 524. 1925.) 


Für die Kehl’schen Anschauungen über das Zustandekommen des Tren- 
delenburg’schen Phänomens haben weder anatomisch-mechanische Unter- 
suchungen noch klinische Beobachtungen eine Stütze ergeben. Ausschließ- 
lich die kleinen Glutäen und bei Hüftbeugung die Mm. piriformis, gemelli, 
obturatorii, quadratus femoris, die der Abduktion des Beckens dienen, sind 
imstande, das Becken seitlich zu halten. Der Glutaeus maximus ist vor allem 
Aufrichter, nur in geringem Maße Abduktor des Beckens. Das Lig. ilio- 
femorale hat in seiner vorderen Portion mit der seitlichen Fixation des 
Beckens nichts zu tun, sondern dient ebenfalls der Sicherung der aufrechten 
Haltung; nur die Portio superior schützt das Becken vor dem seitlichen Ab- 
sinken über 10—15° hinaus. Eine Zusammenarbeit zwischen den beiden 
Gebilden im Sinne des Antagonismus ist abzulehnen. 

zur Verth (Hamburg). 


Ricardo Burmeeister. Dos casos de osteosintesis del muslo. (Bol. de la soc. 
de cir. de Chile Ill. no.8. 1925.) 


Es handelte sich um zwei Kinder, die mit difform geheilter Oberschenkel- 
fraktur und dadurch unbrauchbarem Bein in Verf.s Behandlung kamen. Verf. 
fordert, daß vor der Operation ein genauer Plan entworfen werde, nötigen- 
falls mit Zuhilfenahme eines nach dem Röntgenbilde zu bildenden Modells, 
wie in seinem eigenen zweiten Falle, dessen Beurteilung dadurch erschwert 
war, daß außer der winkligen Verstellung noch eine fehlerhafte Drehung 
von 60° zu beheben war. Er fixierte die neue Stellung durch Nägel, die vor 
der .Durchmeißelung des Knochens durch beide Knochenenden getrieben und 
deren vorragende Enden nachher mit in den Gipsverband genommen wurden. 
In beiden Fällen war das anatomische Resultat, wie die beigegebenen Bilder 
zeigen, und der funktionelle Erfolg ausgezeichnet. 

Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


Meuciere. Traitement de la tumeur blanche du genou. (Gaz. des hôpitaux 
98. Jahrg. Nr.88. 1925.) 


Verf. ‚empfiehlt bei der Behandlung der Erkrankung ein aktiveres Vor- 
gehen, das er in der Anwendung des Phenolkampfers zur Injektion und 
Spülung erblickt. Die Behandlung mit natürlicher und künstlicher Höhen- 
sonne betrachtet er als wertvolle Unterstützungsmittel, aber allein für un- 
genügend, | Lindenstein (Nürnberg). 
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L. :Bazert.. Corps étrangers. des deux. gengux. ABull.. ei mem. de la. soc. 

anat. de Paris 1924. Hft.7. S.492,): 

Ein 45jähriger Mann hat sich 1915- im , Felde eine starke Quetschung des 
linkes Knies mit Gelenkerguß zugezogen. Jetzt wird in der oberen Gelenk- 
ausbuchtung ein mandelgroßer freier Körper gefühlt; er wird nach lateralem 
Gelenkschnitt mit dem Gelenkwasser entfernt und besteht aus Knochen- 
gewebe — ungewöhnlicherweise ohne innerste Knochenbälkchenhöhle — mit 
feinem Knorpelüberzug. In der oberen Bucht. des rechten Kniegelenks, das 
nie Schmerzen oder Erguß aufgewiesen hatte, entdeckt man jetzt einen ganz 
ähnlichen freien Körper, dessen Herausnahme der Kranke aber ablehnt. 
Röntgenbefund: Der Gelenkspalt zeigt links erhebliche, rechts kaum Zeichen 
von chronischer Gelenkentzündung. Hiernach ist die deformierende Arthritis 
die Ursache solcher freier Gelenkfremdkörper. 

Georg Schmidt (München). 


G. Axhausen. Zur Histologie und Pathogenese der Gelenkmausbildung im 
Kniegelenk. Aus der Chir. Univ.-Klinik der Charité Berlin, Geh.-Rat 
Hildebrand. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. CXXXIII. Hit. 1. 
$S.89. 1925.) 


Verf. stellt zunächst noch einmal die Ergebnisse seiner bisherigen For- 
schungen auf dem Gebiet der Gelenkmausbildung zusammen und teilt dann 
ausführlich einen von M. v. Brunn ihm zur Verfügung gestellten Fall mit: 
27jähriger Bergarbeiter erlitt einen starken Stoß von hinten nach vorn gegen 
beide Kniegelenke. Zunächst konservative Behandlung. Nach 6 Monaten 
wegen Steigerung der weiter bestehenden Schmerzen Operation. Auf der 
einen Seite fand sich eine noch in Bildung begriffene Gelenkmaus, sie wurde 
weit im Gesunden entfernt. Auf der anderen Seite wurde neben einem freien 
Gelenkkörper auch der Defekt in reichlicher Ausdehnung herausgenommen. 

Die sehr sorgfältige histologische Untersuchung dieser Präparate be- 
stätigen dem Verf. seine bisherigen Anschauungen. Er faßt die Ergebnisse 
wie folgt zusammen: Dr 

Auch in dem v. Brunn’schen Falle war das Trauma nicht die Ursache der 
Gelenkkörperbildung, sondern nur die Ursache der sekundären Loslösung 
der bereits vorher in vorgeschrittener Abgrenzung befindlichen Gelenkbezirke. 

Die Untersuchungen bestätigen die Lehre von der pathogenetischen Über- 
einstimmung der Mauskrankheit mit den Erkrankungen anderer Epiplıysen, 
die in einer primären, aseptischen, epiphysären Nekrose ihre anatomische 
Ursache finden (Epiphyseonekrosen). Die Osteochondritis dissecans König’s 
ist mit dem »Abgrenzungszustand« identisch, der sich bei den Epiphyseo- 
nekrosen aus der Spontanfraktur im subchondralen Gebiet der nekrotischen 
Epiphyse infolge der Bildung des Kriochentrümmerwalles. entwickelt. 

Die sekundäre traumatische Loslösung der in Abgrenzung befindlichen 
Gelenkmäuse ist eine nur dem Knie- und Ellbogengelenk eigene Unter- 
brechung des . Abgrenzungsvorganges,: die durch. die Exponiertheit dieser 
Gelenke .neben der Weite des Gelenkcavums bedingt ist. Sie ist nur eine 
Steigerung der auch bei den anderen. eu beobachteten un- 
vollkommenen mechanisch-traumatischen Ablösung. 

Anamnese, klinischer und operativer - Befund sind häufig ‚irreführend. 
Erst die Hinzufügung einer sorgfältigen histologischen Untersuchung ermög- 
licht die Beurteilung des pathogenetischen Zusammenhanges. 
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Histologisch festgestellte Bruchzeichen beweisen keineswegs die trauma- 
tische Genese der Gelenkmäuse. Sie können ebenso der Spontanfraktur inner- 
halb der primären epiphysären Nekrose, als auch der sekundären vollkom- 
menen oder unvollkommenen Loslösung des in Abgrenzung befindlichen 
Gelenkbezirkes entstammen. 

Für die Pathogenese der Mauskrankheit ist in wichtigen Punkten die 
Lehre König’s zutreffend. In anderen bedarf sie der Korrektur. Nicht die 
epiphysäre Nekrose an sich bewirkt den Abgrenzungsvorgang, sondern erst 
die Spontanfraktur innerhalb der nekrotischen Epiphyse, da sie zur Aus- 
bildung des Knochentrümmerwalles Veranlassung gibt, der die unerläßliche 
Vorbedingung für das Zustandekommen des Abgrenzungsvorganges ist. 

Die Ätiologie der Epiphyseonekrose ist noch nicht sichergestellt. Auch 
nach neuen Untersuchungen hält Verf. ihre Deutung als blande mykotisch- 
embolische Nekrosen aufrecht. Paul Müller (Landau, Pfalz). 


A. Jahn. Ein eigenartiger Fall von Genu varum. (Zeitschrift für orthopäd. 
Chirurgie Bd. XLVI. Hit. 4. S. 579—580. 1925.) 


Bei einem 21jährigen Mädchen (Beobachtung der Klinik Schanz, 
Dresden) steht die distale Femurepiphyse, wie Mikulicz das als typisch 
für das Genu valgum beschrieb, abnorm schräg gegen die Diaphysen im 
gegenteiligen Sinne. Die Diaphyse ist innen verkürzt, außen verlängert. 
Ober- und Unterschenkel sind wie sonst beim Genu valgum gerade, so daß 
ein ausgesprochener Knickungswinkel der Beine vorhanden ist. In der 
Jugend schwere Rachitis. Osteotomie von der Konkavität her und Fixierung 
. der Fragmente mittels Schrauben nach Schanz und Hüft-Beingipsverband 
mit gutem Erfolg. zur Verth (Hamburg). 


L. Ch. Knox. Epithelioma and the chronic varicose ulcer. (Journ. of the 
amer. med. assoc. vol. LXXXV. no. 14. p. 1046.) 


Bösartige Epithelgeschwülste auf dem Boden chronischer Ulcera varicosa 
sind seltener als man erwarten sollte. Nach der Anzahl der veröffentlichten 
Fälle scheinen sie ungefähr so häufig vorzukommen wie Karzinome in Narben 
und Fisteln, verteilen sich annähernd gleichmäßig auf beide Geschlechter und 
entwickeln sich immer erst nach jahrelangem Bestand der Geschwüre. Ihre 
Wachstumsgeschwindigkeit ist gering, wahrscheinlich wegen der mangelhaften 
Blutversorgung der varikösen Extremitäten, die Neigung zu Metastasen- 
bildung ist ebenfalls nicht groß und die Aussichten auf Dauerheilung durch 
Amputation daher günstig. Von anderen chronischen Hauterkrankungen, die 
zur Entstehung maligner Epitheliome Anlaß geben können, kommt haupt- 
sächlich Lupus in Betracht, ferner Röntgenschädigungen, ganz vereinzelt auch 
Syphilis, Psoriasis und chronisches Ekzem am Unterschenkel. 


Gollwitzer (Greifswald). 


Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Pyof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geb. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härte! in Leipzig. 
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Aus dem Staatlichen Krankenstift Zwickau. 
Leitender Arzt: Geh.-Rat Prof. Dr. H. Braun. 


Der Dreirohrstreckapparat zur Knochenbruch- 
behandlung. 
Von | 


Prof. Dr. D. Kulenkampff, 
Oberarzt. 


| 

Wenn man’ die Behandlung von Knochenbrüchen ohne quere, senkrechte 
oder Rotationszüge nach dem Grundsatz leitet: Stelle das distale Fragment 
so, wie sich das zentrale stellen will [kategorischer Imperativ der Fraktur- 


Oberschenkelbruch der Mitte. Doppelextension in starker Abduktion und sehr starker 
Beugung. (Bestimmung der besten Lage durch Röntgenkontrolle). 


lehre (Kulenkampff 1—3)] und in Abkehr von wissenschaftlichen Regeln 
die beste Stellung empirisch durch Röntgenstrahlen bestimmt, so kommt man 
wesentlich häufiger als bisher und oft gegen Erwarten in die Lage, die Streck- 
züge in extremen Stellungen anzubringen. 
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Es ist nun auch mit Hilfe des sonst vorzüglichen Betz’schen Extensions- 
geräts nicht immer ganz leicht, die Züge so anzubringen, wie sie benötigt 
werden. Die feste Verschraubung der Stangen mit den Faßbacken machte 
häufig Schwierigkeiten. Bei schräg zur Stangenachse angreifenden Zügen 
gaben die -Stangen bei schwereren Gewichten nach. Eine gewisse Abhilfe 
ist auf meinen Vorschlag von der Firma! dadurch geschaffen, daß die Halte- 
backen mit einer gegeneinander gerichteten Zahnung versehen sind. Eine 
weitere Vereinfachung und Erleichterung der Anbringung seitlich heraus- 
ragender Stangen ist die Doppelmuffe.. Das ganze Gerät besteht dann aus 
drei Stangen: einer 2 m langen, die mit zwei Betz’schen Backen senkrecht 
am Bett befestigt wird, zwei über diese geschobenen Doppelmuffen und 
zwei 0,75 m langen, durch die zweite Öffnung der Doppelmuffen geschobenen 
Stangen, auf denen an beliebigen Stellen je eine Rolle befestigt werden 
kann. Im ganzen neun einzelne Teile. 

Damit kann man eine Doppelextension in jeder Raumlage herstellen, wie 
wir sie bei Oberschenkelbrüchen zur Gewichtsverteilung am Ober- und Unter- 
schenkel (Calcaneus) stets anlegen. Die beiden an den Querstangen an- 
geschraubten Rollen können durch Verschiebung der Doppelmuffen nach 
oben und unten und durch Drehung um die Längsachse an jeden Punkt 
des Raumes gebracht werden. In stärkster Abduktion, in Streck- oder be- 
liebig starker Beugelage, — stets läßt sich mit zwei Griffen die Rolle an den 
richtigen Punkt bringen. Bei rein senkrechter Belastung hält sich die Muffe 
auch ohne Anziehen der Schraube durch den Reibungsdruck. (Bei der Licht- 
bildaufnahme war die Schraube bei a völlig losgedreht.) Nur wenn, wie bei 
der unteren Stange, durch die Abduktion die Drehkräfte wirksam werden, 
muß sie fest angezogen werden. Ihr Maximum haben sie bei senkrecht zur 
Zugachse stehender Stange. Sie sinken mit Zunahme des Winkels. So ist es 
zweckmäßig, die Rolle der Schmerz’schen Klammer zu nähern (Fig. bei b). 


Literatur: 


1) Braun, Die Braun’sche Beinschiene usw. Bruns’ Beiträge Bd. CXVIII. 

2) Kulenkampff, Allgemeine Chirurgie. 5. Aufl. Leipzig, Barth, 19241. — Grund- 
sätze zur Behandlung der Knochenbrüche. Verhandlungen der Mitteldeutschen Chirurgen- 
tagung. Zentralbl. f. Chir, 1924. Nr. 4. 
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Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Tübingen. 
Vorstand: Prof. Perthes. _ 


Hämostypsis durch Transfusion kleiner Blutmengen 
bei Blasenblutungen. 
Von 


Privatdozent Dr. R. Andler, 
Assistenzarzt der Klinik. 


Bei einer chirurgischen Hämaturie ist möglichst rasch die Ursache der 
Blutung festzustellen. Dazu dient in erster Linie die cystokopische Unter- 
suchung, welche jedoch eine mit klarer Flüssigkeit gefüllte Blase voraussetzt. 


t Bezugsquelle: B. Braun, Melsungen. 
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Kontraindiziert ist sie nur bei frisch entzündlichen Prozessen, z. B. bei 
hämorrhagischer Cystitis. In vielen Fällen wird sich durch sachgemäßes, 
vorsichtiges Auswaschen der Blase, bei Benutzung eines Spül- oder Irrigations- 
cystoskops, wenigstens für einige Minuten ein genügend durchsichtiges 
Medium erreichen lassen. Das ist in der Regel bei Blutungen aus Nieren, 
Nierenbecken oder Harnleiter zu erwarten. Manchmal hat jedoch auch 
langes Spülen nicht den gewünschten Erfolg, starke Trübung erlaubt keinen 
orientierenden Blick. Als Ursache dieser Blutung von erheblicher Heftigkeit 
kommen in erster Linie Tumoren der Blase in Betracht, viel weniger 
Lithiasis oder Entzündungen der Harnwege, als äußerst selten ist Purpura 
haemorrhagica, eine geplatzte variköse Vene, oder Bilharziosis zu erwähnen. 
Mit der diagnostischen Untersuchung abzuwarten, bis die Blutung spontan 
aufhört, wie es von mancher Seite empfohlen wird, läßt sich häufig nicht 
durchführen. Die Hämaturie kann unverändert monatelang anhalten und durch 
die sekundäre chronische Anämie den Kranken sehr gefährden. Die Blutungs- 
quelle muß bestimmt und beseitigt werden. 

Die Zahl der Mittel, welche angegeben sind, um derartige spontan nicht 
aufhörende Blutungen zum Stehen zu bekommen, ist ebenso groß wie die 
Unsicherheit ihrer Wirkung. Neben allgemeinen Maßnahmen, wie Bettruhe, 
werden lokal Spülungen mit adstringierenden Lösungen, z. B. essigsaure 
Tonerde, Arg. nitr., Adrenalin empfohlen. Von oral, rektal oder mittels In- 
jektion anzuwendenden Mitteln sind alle bekannten Hämostyptika zu diesem 
Zweck in der Literatur erwähnt, in den letzten Jahren vor allem intravenöse 
Injektionen von CaCl,, hochprozentiger Kochsalzlösung, artfremdem Serum 
oder Coagulen. Eine zuverlässige blutstillende Wirkung dieser Mittel konnte 
nicht beobachtet werden. Nach den Untersuchungen von Wildegans 
werden durch sie die Gerinnungsverhältnisse des Blutes in keiner Weise 
beeinflußt. Über das peroral gegebene und von Willoughby empfohlene 
Fibrogen fehlen mir persönliche Erfahrungen. 

Eine wesentlich bessere hämostyptische Wirkung wird durch Röntgen- 
bestrahlung der Milz erzielt. In einigen Fällen konnten dadurch anhaltende 
Blasenblutungen aus Papillom und Karzinom, bei denen die oben erwähnten 
Maßnahmen versagten, zum Stehen gebracht werden. Von Stephan zum 
erstenmal gegen parenchymatöse Blutungen empfohlen, wurde die Milz- 
bestrahlung auf Anregung von Perthes bei hämophilen Blutungen mit 
gutem Erfolg ausgeführt. Dabei kam Neuffer in bezug auf den Gerinnungs- 
ablauf zu demselben Resultat wie Stephan, daß durch die Milzbestrahlung 
temporär der Eintritt der Gerinnung beschleunigt und die Gerinnungsbreite 
etwas verkürzt wird. Diese gerinnungsbeschleunigende Wirkung tritt auch 
bei blutgesunden Patt. ein. Es lag deshalb nahe, bei besonderen Fällen von 
Hämaturie Gebrauch von der Milzbestrahlung zu machen. Gegeben wurden 
30% HED bei 05 mm Zn und 3 mm Al-Filterung. Das Vorkommen von 
Versagern ist zu erwähnen. Für das Wesen der gerinnungsbeschleunigenden 
Wirkung der Milzbestrahlung besteht heute noch keine sichere Erklärung. 
Direkte Röntgenbestrahlung der Blase gab keine zuverlässige Beeinflussung 
der Hämaturie. Am besten zeigt eine Kurve den Einiluß der Milzbestrahlung 
30%, auf den Gerinnungsablauf wegen einer hämophilen renalen Hämaturie. 

Ein weiteres gerinnungsbeschleunigendes Mittel haben wir bekanntlich 
in der Bluttransfusion. So werden neben der Indikation des Blutersatzes bei 
akutem oder chronischem Blutverlust auch zum Zweck der Hämostypsis 
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direkte Blutübertragungen von 500—700 ccm an der Tübinger Klinik vor- 
genommen. Benutzt wird die Oehlecker’sche Methode, welche sich immer 
gut bewährt. Es konnte dabei die hervorragende hämostyptische Wirkung der 
Bluttransfusion bei Blutung aus dem Magen-Darmkanal infolge ulzeröser 
Prozesse oder Neoplasmen, sowie bei hämophilen Blutungen nach Trauma 
festgestellt werden. Diese Eigenschaft der Bluttransfusion ist schon lange 
bekannt. Von der jüngsten Literatur möchte ich vor allem auf die Arbeiten 
von Wildegans und Boitel hinweisen, welche auf Grund ausgedehnter 
praktischer und theoretischer Versuche die Bluttransfusion als das zurzeit 
sicherste Blutstillungsmittel empfehlen. Die hämostyptische Wirkung. der 
Bluttransfusion beruht nach Wildegans auf einer Übertragung von Ge- 
rinnungsfaktoren. Im Blut des Empfängers wird durch sie die Konzentration 
des aktivierenden Thrombins erhöht und damit die Fähigkeit zur spontanen 
Blutstillung. Nach Freund besteht die Möglichkeit, daß .die Bluttransfusion 
auch nicht zitrierten Blutes einen vasokonstriktorischen Reiz auf die Gefäße 
des Empfängers ausübt und dadurch die Blutstillung fördert. 

Die hämostyptische Wirkung tritt nicht nur bei großen Mengen über- 
tragenen Blutes auf. Ich konnte 
mich vor 1 Jahr davon über- . Kurve I, 
zeugen. Bei einem Fall von 
schwerer Darmblutung, welche 
durch keines der bekannten 
blutstillenden Mittel, auch nicht 
durch Milzbestrahlung, zum 
Stehen kam, erzielte eine direkte 
Bluttransfusion von 180 ccm 
prompte Blutstillung. Diese Be- 
schränkung der Blutmenge war 
nicht beabsichtigt gewesen, sie 
resultierte aus dem Festlaufen qh 2h 3h ųh Jh 2h 3h 
des Kolbens bei einer damals 
probeweise benutzten Transfusionsspritze (nicht Oehleckermodell). Es wurde 
nun versucht, mit noch kleineren Blutmengen von 40ccm anhaltende und schwere 
Blasenblutungen zum Stehen zu bekommen, so daß die Cystoskopie möglich 
wurde. | 

Seit August 1925 hatte ich Gelegenheit, an sechs Fällen von Blasen- 
blutung diese Methode zu erproben. Anführen möchte ich nur den ersten. 
Es handelte sich in diesem Fall um das lokale Rezidiv eines vor 8 Jahren 
mit Sectio alta entfernten Papilloms. Anhaltende Blasenblutung seit 5 Wochen, 
die üblichen bilutstillenden Mittel sind ohne Erfolg, darunter zweimalige 
Milzbestrahlung. Die Cystoskopie gelingt nicht. Übertragung von 40 ccm 
Blut, 10 Minuten nachher Cystoskopie. Die Blase läßt sich klar spülen, die 
mit einem Koagulum :.bedeckte Blutungsstelle wird gefunden und mit der 
Diathermiesonde koaguliert. Bei den übrigen 5 Patt. handelte es sich 4mal 
um ein Papillom, imał um ein breitbasiges Karzinom. Auch da wurde nach 
Versagen der gewöhnlichen hämostyptischen Mittel, die Milzbestrahlung wurde 
nur in einem dieser Fälle anderweitig ohne Erfolg vorgenommen, Blut- 
stillung durch Transfusion von 40 ccm Blut erzielt, welche die vorher nicht 
ausführbare Cystoskopie ermöglichte. Die Hämaturie bestand in diesen 
Fällen 3—7 Wochen lang. Von einer Milzbestrahlung wurde, nachdem sich 
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im ersten Fall der gute Erfolg einer Bluttransfusion gezeigt hatte, unserer- 
seits abgesehen, da nach meiner Ansicht neben der besseren Wirkung die 
Bluttransfusion für den Organismus viel indifferenter ist als eine Milz- 
bestrahlung. 

Es wurde in den letzten fünf Fällen nach der Bürker’schen Methode die 
Blutgerinnungszeit und -breite vor und nach der Bluttransfusion in regelmäßi- 
gen Abständen bestimmt. Bei der Untersuchung, 15 Minuten nach der Injektion, 
zeigte sich in allen Fällen die Gerinnungszeit wesentlich, die Gerinnungsbreite 
kaum verkürzt. Der Beginn der Gerinnung trat 34—72% früher ein. Nach 
1 Stunde war die Gerinnungsbeschleunigung wesentlich zurückgegangen, nach 
2 Stunden waren wieder die Gerinnungszeiten wie vor der Injektion erreicht. 
Die beschleunigende Wirkung dieser kleinen Blutmengen auf den Gerinnungs- 
verlauf ist wesentlich intensiver als eine Milzbestrahlung, jedoch ebenso von 
nur kurzer Dauer. Immerhin genügte in unseren Fällen diese temporäre 
Gerinnungsbeschleunigung, um Blutstillung hervorzurufen, so daß die Blasen- 
spiegelung und die lokale Behandlung der Blutungsquelle vorgenommen 

werden konnte. 

Kurve II. Die Kurve des Gerinnungsablaufes 
von unserem Fall 2 veranschaulicht am 
einfachsten die gerinnungsbeschleuni- 
gende Wirkung der Bluttransfusion. 

Zum Vergleich wurden an vier Patt. 
mit Frakturen oder Hernien der Ablauf 
der Blutgerinnung vor und nach einer 
Bluttransfusion von 40 ccm kontrolliert. 
Die temporäre Verkürzung der Gerin- 
nungszeit zeigte sich ebenfalls, jedoch 
nicht so hochgradig wie bei den durch die 

7A 2h 3} anhaltende Hämaturie anämischen Patt. 

Sieschwankte zwischen 24 u. 32%. Dieses 

Verhalten deckt sich mit den Befunden von Wildegans und Boitel, welche be- 

tonen, daß die Verkürzung der Gerinnungszeit bei geschwächten und an- 

ämischen Patt. am ausgesprochensten ist. Intramuskuläre Injektion hatte keinen 
Erfolg, die Gerinnungszeit wurde durch sie nicht beeinflußt. 

Auch vor der Ausführung dieser verhältnismäßig kleinen Transfusionen 
wurde prinzipiell die Bestimmung der Gruppe des Empfängerblutes vor- 
genommen, und zwar nach der Methode von Moss, welche sich uns vor- 
züglichh bewährt hat. Der benutzte Spender gehörte der Gruppe 4, Universal- 
spender, an. Von einer Unterlassung dieser einfachen und zuverlässigen Vor- 
prüfung ist abzuraten. Injektionen von ungeeignetem Blut, auch in geringen 
Mengen, können bedenkliche Reaktionen beim Empfänger hervorrufen. Ich 
erwähne den von Ochsner und Nather veröffentlichten Todesfall nach 
Injektion von nur 10 ccm eines ungeeigneten Blutes. Die Blutübertragung 
erfolgte durch Venenpunktion der Vena cubitalis mit Hilfe von zwei je 
20 cem fassenden Rekordspritzen mit exzentrischem Ansatz. 

Die Frage, ob bei wiederholten Transfusionen Reaktionen auftreten, 
welcke als anaphylaktische anzusehen sind, wird in der Literatur verschieden 
beantwortet. Den Autoren, welche keinerlei anaphylaktische Erscheinungen 
sahen, stehen andere gegenüber, welche teils schwere Reaktionen beobachte- 
ten. Bei zwei unserer Patt. mit Blasenpapillom wurde innerhalb 8 Tagen 
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2mal 40 ccm injiziert. Es zeigte sich keinerlei Reaktion. Die zweite Trans- 
fusion wurde ausgeführt, da beim Abstoßen des Koagulationsschorfes eine 
mäßige Blutung auftrat. 

Zusammenfassend ist folgendes zu betonen: Die bei chirurgischer Hämat- 
urie möglichst frühzeitig vorzunehmender Cystoskopie kann durch die In- 
tensität der Blutung unmöglich sein. 

Zur Stillung derartiger Blutungen sind Bluttransfusion und Milzbestrahlung 
infolge ihres gerinnungsbeschleunigenden Eiffektes zu empfehlen. 

Die Bluttransfusion ist der Milzbestrahlung wegen ihrer viel intensiveren 
Wirkung und ihrer Gefahrlosigkeit vorzuziehen. Auch mit Injektion von 
nur 40 ccm arteigenem Blut erzielt man eine blutstillende Wirkung, so daß 
die Cystoskopie ausgeführt werden kann. 


Literatur: 


Boitel, Untersuchungen über die hämostatische Wirkung der Bluttransfusion. Archiv 
f. klin. Chir. 1924 

Breitner, Die Bluttransfusion. Springer, 1926. 

Lagua u. Liebig, Die Bluttransfusion. Ergebnisse der Chir. und Orthopäd. 1925. 

Wildegans, Blutstillung durch Transfusion. Archiv f. klin. Chir. 1925, 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Köln-Lindenburg. 
Direktor: Geh.-Rat Prof. Dr. Tilmann. 


Beitrag zur „schnappenden Schulter“. 
Von 


Dr. med. H. A. Grueter, 
Assistent der Klinik. 


Gerade als der CXXXIX. Bd. des Archivs für klinische Chirurgie mit dem 
Artikel Guleke’s: Über die schnappende Schulter erschien, kam in unsere 
Klinik ein 44jähriger Eisenbahnbeamter zur Aufnahme mit der Angabe, seit 
3 Monaten ein merkliches Nachlassen der Kraft des rechten Armes zu 
verspüren; zudem trete bei Hebung des Armes seitlich über die Horizontale 
unter Schmerzen ein knackendes, schnappendes Geräusch in der Nähe des 
Schultergelenks auf. Anamnestisch war irgendeine Krankheit oder ein Unfall 
nicht zu verzeichnen. Der rechte Arm war angeblich bis vor 3 Monaten 
voll gebrauchsfähig gewesen. Die Untersuchung ergab bei dem sonst 
gesunden und kräftigen Mann eine 2 cm betragende Atrophie der recht- 
seitigen Oberarmmuskulatur gegen die linke, 10 cm oberhalb des Ellbogen- 
gelenkspaltes gemessen. Etwa 3 cm unterhalb des Tuberculum majus in 
Richtung zum Tuberculum minus, in der Mitte zwischen beiden fühlte man 
unter dem Deltamuskel einen dem Knochen fest anhaftenden, kleiniinger- 
beerengroßen Knochenvorsprung. Bei seitlicher Hebung des Armes über 
, die Horizontale war deutlich ein mit knackendem Geräusch einhergehendes 
Schnappen in der Nähe des Schultergelenks zu fühlen. Rotationsbewegungen 
im Schultergelenk bei gesenktem Arm ergaben nichts Besonderes (Fig. 1). 
Die Röntgenaufnahme des rechten Schultergelenks und des Oberarmes ergab 
zunächst eine vollkommen normale Zeichnung des Schultergelenks und 
Stellung des Oberarmkopfes zur Pfanne. Etwa 3 cm unterhalb des Tuber- 
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culum majus jedoch sah man einen breit aufsitzenden, kragenknopfartigen 
Knochenschatten an der Außenseite des Humerus.. 


Die Operation (Prof. Budde) in Äthernarkose am 19. II 1926 deckte das. 


ursächliche Moment der .‚schnappenden Schulter vollends auf. Zunächst war 


“in Narkose bei erschlafften Muskeln das schnappende Geräusch nicht mehr 
auszulösen. Längsschnitt am vorderen Rand des M. deltoideus, Resektion 


der gestauten Vena cephalica, der Deltamuskel wird zur Seite. geschoben, 
‚ebenso der -Pectoralis major und. der breite Bicepskopf (Fig. 2). Man sieht 
nun wie der lange Bicepskopf um die kragen- 
knopfartige Exostose herumgeschlungen ist, 
bei Anspannung der langen Bicepssehne über 
sie hinweggleitet und wie eine gespannte Vio- 
linsaite nach Überwindung des Höhepunktes 
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Fig. 2. i 
Fig. 1 | M. biceps brachii, Caput longum, ` 
(seitenverkehrt). 2 Caput breve. i 


auf den Humerusschaft aufklatscht und so das .Geräusch des Schnappens 
auslöst. Nach Abmeißelung der Exostose sind vollkommen normale Verhält-. 
nisse wieder hergestellt. Heilung p. p. Die histologische Untersuchung ergab. 


Knochenneubildung auf knorpeliger Grundlage. Der Arm ist jetzt wieder: 


voll gebrauchsfähig und von einem schnappenden Geräusch in der Nähe des. 
Schultergelenks nichts mehr zu vermerken. 3 

Es handelt sich also im vorliegenden Falle um ein durch extraartikuläre: 
Veränderung (Exostose am Humerus) hervorgerufenes schnappendes.. Ge- 
räusch, das klinisch das Bild einer schnappenden Schulter zeigt; und zwar: 


wurde das Schnappen erzeugt durch ruckartiges Hinüberrutschen der gespann-, 


Js. 
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ten langen Bicepssehne über die kleinfingerbeerengroße Exostose am Hume- 
rus. Wie im Falle Guleke das Schnappen durch Vorbeigleiten des zurück- 
rutschenden Humeruskopfes bzw. seines Tuberculum majus an dem fest dar- 
über ausgespannten Deltamuskel erzeugt wurde, so war es hier die lange 
Sehne des Bicepskopfes,: die, in Entspannung um die Exostose gelagert, bei 
Anspannung über dieselbe hinwegschnappend, das Phänomen der Sappe: 
den Schulter — extraartikulär bedingt — auslöste. 


Literatur: 


Guleke, Über die schnappende Schulter. Archiv f. klin. Chir. Bd. CXXXIX. Hft. 1. 
1926. = 


Aus dem Krankenhause der Jüdischen Gemeinde zu Berlin. 
Der Solästhinrausch'. 


Von 


Dr. Georg Wolfsohn, 
Leiter der Chirurgischen Poliklinik. 


Das beliebteste und am meisten verbreitete Mittel für die Rauschnarkose 
ist heutzutage das Chloräthyl. Es ist zweifellos für einen kurzen Rausch 
ganz ausgezeichnet zu verwenden, hat aber doch Gefahren, die nicht zu 
unterschätzen sind. So habe ich erst kürzlich von einem Todesfall gehört, 
den ein Laryngologe bei einer Tonsillektomie in seiner Sprechstunde erlebt 
hat. So kann ich weiterhin über einen ziemlich schweren Herzkollaps be- 
richten, der nach einem Chloräthylrausch von 1 Minute (kurzer Verbands- 
wechsel) bei einem sonst gesunden jungen Menschen eingetreten ist und 
eine bedrohliche Tachykardie und Irregularität des Pulses für 24 Stunden 
hinterließ, Und wenn man sich mit einzelnen erfahrenen Chirurgen über 
Chloräthyl unterhält, so hört man immer wieder von üblen Zufällen, die 
in der Praxis vorkommen. Meist werden derartige Zwischenfälle nicht 
publiziert. 

Wir haben bisher diese Fährnisse mit in Kauf genommen, weil sie immer- 
hin doch relativ selten vorkamen, und weil das Chloräthyl bisher unser bestes 
und angenehmstes Mittel für die Rauschnarkose war. Bereits seit längerer 
Zeit habe ich mich aber nach einem neuen Präparat umgesehen, das dem 
Chloräthyl in bezug auf Ungefährlichkeit überlegen ist. Von diesem Gesichts- 
punkt aus habe ich das Solästhin-Höchst angewendet, und bin, wie 
ich gleich sagen möchte, mit den Resultaten außerordentlich zufrieden. 

Solästhin ist ein Dichlormethan (CH,Cl,), dem Chloroform (CHC1,) 
chemisch nahestehend. Von letzterem unterscheidet es sich klinisch durch 
eine viel geringere Schädigung des Herzens und des Atmungszentrunss, 
sowie durch eine größere Narkosenbreite. 

Das Dichlormethan ist bereits seit langem bekannt (von Rejnault um 
1860 hergestellt), war aber zuerst in hohem Grade verunreinigt, so daß die 
verschiedensten Versuche damit am Tier sowie am Menschen ungünstig aus- 
fielen. So ist es zu erklären, daß dieses Narkotikum jahrzehntelang liegen 
blieb. Erst in neuester Zeit ist es in Höchst gelungen, ein völlig reines 
Präparat herzustellen. Dieses kommt als Solästhin in den Handel. 


1 Vortrag, gehalten in der Berliner Gesellschaft für Chirurgie am 8. II. 1926. 
212 
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Nachdem Rosenbohm in Straub’s Laboratorium dieses Höchster 
Methylenchlorid im Tierexperiment hinreichend erprobt hatte, hat Hellwig 
(Chir. Klin. Frankfurt a. M.) die ersten Proben am Menschen vorgenommen 
und über seine Erfahrungen im Jahre 1922 berichtet. Ihm folgten dann von 
Chirurgen v. d. Hütten, Hosemann, Weiss, Frey, sowie die Leipziger 
Chirurgische Poliklinik (Sonntag, Mensch); von Gynäkologen Schu- 
macher, von Zahnärzten Ley, Steiner u.a. 

Mein eigenes Material betrifft 100 Fälle. Wenn man das zusammenzählt, 
was bisher über den Solästhinrausch veröffentlicht ist, so erhält man die 
ungefähre Zahl von 10002. Diese Zahl ist noch klein, noch viel zu klein, 
um schon ein abschließendes Urteil zu geben. Aber andererseits erlaubt 
sie doch schon ein ziemlich gutes kritisches Urteil, da die Autoren sich im 
ganzen in übereinstimmender Weise über das Mittel äußern und sich im 
wesentlichen den Beobachtungen Hellwig’s anschließen. 

Das Solästhin ist ein exquisites Rauschmittel, kein tiefes 
Narkosenmittel. Man träufelt aus einer gewöhnlichen braunen Tropf- 
flasche auf eine Schimmelbuschmaske, 1—2 Tropfen in der Sekunde, bis 
das Stadium analgeticum, bei erhaltenen Reflexen, erreicht ist. Es ist das, 
nach meinen Erfahrungen, durchschnittlich nach 150—200 Tropfen der Fall. 
Man erkennt dieses Rauschstadium ohne weiteres daran, daß die Kranken 
sich verzählen oder verwirrte Antworten geben. Die Kranken schlafen dabei 
ruhig ein und atmen das Solästhin ohne Reiz und Widerwillen. Irgendwelcher 
Vorbereitung durch Einspritzungen von Narkoticis, wie Morphium, Pantopon 
und dergleichen, bedarf es nicht. 

Bis das Stadium analgeticum erreicht ist, vergeht in der Regel etwas 
mehr Zeit als beim Chloräthyl. Setzt man nunmehr die Narkose weiter fort, 
so folgt ein Exzitationsstadium mit Krämpfen, Atemnot, Cyanose und Herz- 
schwäche. Hellwig hat diese Klippen bei seinen Kranken durchgemacht 
und auf Grund seiner Erfahrungen dringend geraten, das Exzitations- 
stadium zu vermeiden. Es ist ihm zwar gelungen, nach Fortlassen des 
Solästhins und Einleitung von Äther den gefährlichen Symptomenkomplex 
abzubrechen, aber er hat mit Recht vor dem Exzitationsstadium gewarnt, weil 
es von der sogenannten Gefahrenzone nicht eben weit entfernt liegt. 

Durch Hellwig’s Erfahrungen gewitzigt, haben dann auch die nach 
ihm prüfenden Ärzte das Exzitationsstadium nach Möglichkeit vermieden und 
sind sehr gut dabei gefahren. Irgendwelche bedrohlichen Zustände sind so 
gut wie gar nicht berichtet worden. Auch bei meinen mit Solästhin 
NarkotisiertenistniemalsirgendetwasGefahrdohendes 
vorgekommen. Einmal erlebten wir eine leichte Exzitation. Das Solästhin 
wurde sogleich fortgelassen, und es ist dem Kranken nichts weiter passiert. 

Hält man sich ein für allemal an die Technik, wie ich sie vorhin be- 
schrieben habe, so ist m. E. das Solästhin als ungefährlich zu betrachten. 
Diese Technik ist auch gar nicht schwer zu erlernen und erfordert keines- 
wegs einen besonders guten und geübten Narkotiseur. Sie wird von jeder 
Krankenschwester und jedem jungen Arzt in kürzester Zeit erlernt. 

Indiziert ist das Solästhin überall da, wo ein kurzer Rausch von wenigen 
Minuten verlangt wird, also bei kleinen Operationen, schmerzhaften Ver- 
bänden usw. Weiter kann man es sehr gut zur Einleitung einer Äther- bzw. 


2 Über weitere 1000 Fälle berichtet Weiss (dieses Zentralblatt 1926, Nr. 16). 
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einer anderen Vollnarkose benutzen. Das ruhige, reizlose Einschlafen wird 
hierbei als sehr angenehm empfunden. 

Über die Kombination von Solästhin und Lokalanästhesie (Hosemann) 
habe ich keine Erfahrung, ebensowenig über den sogenannten »protrahierten 
Rausch«, den manche Chirurgen über 1—2 Stunden hinziehen wollen. Dieser 
protrahierte Rausch erfordert allemal einen geübten und geschickten Narko- 
tiseur, ganz gleich, welches Mittel man anwendet. Es mag sein, 
daß das Solästhin auf Grund seiner Eigenschaft, immer einige Minuten 
nachzuwirken, sich gerade für den protrahierten Rausch besonders gut eignet. 
Hierbei wird aber ein besonderes Geschick erforderlich sein, um das 
Exzitationsstadium zu vermeiden. 

Gegenüber dem Chloräthyl möchte ich für das Solästhin als kurzes Rausch- 
mittel folgende Vorzüge hervorheben: 

1) Völlige Gefahrlosigkeit. 

2) Bequemes Tropfen aus gewöhnlicher Tropfflasche. (Kein Patent- 
verschluß!) 

3) Maske vereist nicht. 

4) Solästhin ist nicht feuergefährlich. 

5) Sparsames Arbeiten. Reste können stets verbraucht werden, da 
Solästhin, in braunen Flaschen aufbewahrt, sehr haltbar ist. 

6) Ruhiges Einschlafen und ebenso ruhiges Erwachen, ohne Erbrechen, 
ohne sonstige Nachwirkungen. 

Weitere Nachprüfungen sind gewiß noch erwünscht. Insbesondere ist 
die völlige Gefahrlosigkeit noch an einem großen Material zu erproben. 
Das letzte Wort auf diesem Gebiete werden vielleicht die Fachärzte für Hals- 
leiden zu sprechen haben, welche bei ihren Tonsillektomien so oft Kinder 
mit hyperplastischer Thymus operieren. 


Aus dem Institut für Allgem. Pathologie der Universität Kopenhagen, 


Ein neuer Narkoseapparat für experimentelle 
Chirurgie. 
Von 
Albert Fischer. 


Bei der Operation von Tieren hat es sich oft als recht schwierig heraus- 
gestellt, Äther und Chloroform auf bequeme Weise und in passender Menge 
zuzuführen. Wie oft hängt der Ausfall der Narkose von reinen Zufällig- 
keiten ab! i 

Die Absicht war, einen dem Prinzip nach einfachen und billigen Apparat 
herzustellen, der eine zuverlässige Narkose ermöglicht, indem er eine genaue 
Kontrolle zuläßt, und der eventuell vom Operateur selbst bedient werden 
kann, ihn also eine Assistenz erspart. 

Das Prinzip der Funktion des Apparates ist folgendes: Luft aus einer 
Wasserstrahlpumpe wird durch eine Flasche mit Äther und in eine Maske 
geführt, die um Mund und Nase des Tieres dicht anschließt. Die Luft von 
der Pumpe wird zu einer Art Doppelventil geleitet, das neben dem Operations- 
tisch am Boden steht. Dieses kann durch ein Pedal reguliert werden, 
so daß entweder alle Luft durch die Flasche mit Äther und in die Maske 
strömt, oder alle Luft um die Flasche mit Äther herumgeführt wird, so daß 
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ganz reine Luft in die Maske eintritt, oder aber diese Luft so verteilt wird, 
daß nur wenig Luft die Ätherflasche passiert, während der größere Teil 
außen herumgeleitet wird, so daß die Atmosphäre in der Maske nur einen 
geringen Prozentsatz Äther enthält. 

Fig. 1 zeigt die Verteilungsventile mit dem Pedal. A bezeichnet das 
Zuführungsrohr für die Luft von der Wasserstrahlpumpe, B und C sind 
Ausführrohre, die je mit der Äther- oder Wasserflasche verbunden sind 
(Fig. 3). Die Funktion des Ventils ist in Fig. 2 schematisch angegeben. 
Es besteht aus zwei Metallscheiben, die fest aufeinander liegen, und deren 
eine sich um ihre Achse dreht, wenn man das Pedal verstellt. In beiden 
Metallscheiben sind je zwei Löcher angebracht. Die in der fixierten Scheibe 
stehen in direkter Verbindung mit den Ausführrohren B und C der Fig. 1. 
Die Löcher in den beiden Scheiben sind in der Weise angelegt, wie es die 
Fig. 2 zeigt, wo die bewegliche Platte als dem Beschauer zugewandt gedacht 
ist. Die Stellung, die die Figur zeigt, erlaubt gleichgroßen Mengen von Luft die 
Passage durch die beiden Flaschen. Die freie Öffnung ist in der Figur schwarz 
angegeben. Dreht sich die bewegliche Scheibe nun in der Richtung des 
Pfeiles, so wird der Luftzugang zu dem Ausführrohr links kleiner, rechts 
jedoch größer werden. Bei genügender Drehung ist es möglich, sowohl das 
eine wie das andere Ausführungsrohr zu schließen. Die verschiedenen 
Zwischenstadien erlauben eine beliebige Regelung der Ätherzufuhr. 

Von den Flaschen, die in einem Halter stehen, den man an der Wand 
oder am Operationstisch selbst anbringen kann, werden Gummischläuche 
zur Maske des Tieres geleitet (Fig. 4). 

Der Grund, aus dem man eine zweite Flasche mit Wasser neben der 
Ätherflasche angebracht hat, ist dieser: an dem Durchströmen der Luft durch 
die eine oder die andere Flasche kann jederzeit de Stellung des Ventils kon- 
trolliert werden, und darum hat man stets ein ungefähres Bild des jeweiligen 
Mischungsverhältnisses von Luft und Äther. 

Der Apparat hat einen großen Vorteil: Bei plötzlichem Kollaps des 
Tieres kann man sofort die Ätherzufuhr unterbrechen und dem Tier einen 
kräftigen Strom reiner Luft einblasen. Der Apparat kann auch zur künstlichen 
Respiration gebraucht werden, z. B. Kurare, oder bei Thoraxoperationen. 
In solchen Fällen kann man einen dünnen Katheter in die Trachea einführen 
und durch ihn Luft oder Äther direkt in die Lungen leiten. 

In Fig. 4 sieht man die Maske mit Nackenstütze. Die beiden Zuleitungs- 
rohre sind für ätherhaltige und für reine Luft bestimmt. 

Fig. 5 zeigt einen von mir angegebenen besonderen Apparat zur Narkose 
größerer Tiere. Er besteht aus einer Röhre, die an dem einen Ende ge- 
schlossen ist, am anderen Ende zwei Zuleitungsrohre besitzt, das eine für 
reine Luft, das andere für Luft und Äther. In der Mitte der Röhre ist eine 
Anzahl Löcher angebracht. Die Röhre wird hinter die Eckzähne, z. B. eines 
Hundes, quer durch das Maul gelegt, so daß die Löcher in den Schlund 
des Tieres weisen. Sie wird dort, wo sie mit den Zähnen des Tieres in 
Berührung kommt, mit Gummi überzogen und am Kopf des Tieres befestigt. 

Dieser hier beschriebene Narkoseapparat wurde seit etwa 2 Jahren in 
meinem Laboratorium bei verschiedenen Tieren (Huhn, Kaninchen, Hund), 
angewandt und funktioniert äußerst zufriedenstellend. Er wird vom Mecha- 
niker des Institutes hergestellt. 
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Wann ist die Resektion bei perforiertem Magen- 
und Duodenalgeschwür indiziert? 
Von 
Prof. Dr. L. Drüner in Quierschied. 


Ob die Übernähung oder die Resektion bei dem perforierten Magen- und 
Duodenalgeschwür die bessere Methode ist, wurde noch nicht endgültig 
entschieden. Die Statistiken sind schwer vergleichbar. Nicht allein die 
Zeit entscheidet, sondern auch die Schwere des Falles. Diese hängt mit dem 
allgemeinen Kräftezustand und mit der Verfassung des Magens zusammen, 
in der die Perforation eintrat. Meist hält die Salzsäure in den ersten 
12 Stunden die Peritonitis zurück, aber nicht immer. 

Iın Prinzip wäre die Resektion, die radikale Beseitigung des ulcuskranken 
Magenteils, vorzuziehen. Die Praxis erlegt Beschränkungen auf, denen sich 
nur wenige entzogen haben. War der Träger der Perforation, wie oft, ein 
erbärmlicher Mensch, und ließ sich die Übernähung leicht ausführen, bei 
kleinem Loch und guter Beschaffenheit der Magenwand in der leicht durch 
die Naht heranziehbaren Umgebung der Perforation, so fehlte mir bisweilen 
der Entschluß zur Resektion. Übernähung und Gastroenterostomie haben 
mehrfach zu guten Erfolgen geführt. Später eine Resektion folgen zu lassen, 
olıne daß zwingende Gründe vorlagen, hielt ich nicht für notwendig. Denn 
es steht fest, daß manche Ulcera ohne sie ausheilen, allerdings auch, daß 
ein so behandeltes Geschwür ein zweites Mal perforieren oder andere Stö- 
rungen machen kann, wenn nicht gar die Naht bald nach der Operation 
insuffizient wird. Oft ist die Erholung hinterher eine vollkommene, die 
Gewichtszunahme eine bedeutende. Und es dürfte dann wohl wenige Kranke 
geben, die auf das Ansinnen eingingen, sich ein zweites Mal einer großen, 
durch die Verwachsungen manchmal wohl schwierigen und gefährlichen Opera- 
tion zu unterziehen. 

Da wäre schon die grundsätzliche primäre Resektion vorzuziehen! Machen 
würden sie viele Chirurgen trotzdem nicht immer, wenn ihnen die Erhaltung 
des Lebens an erster Stelle stände und sie einen leichten und sicheren Weg 
dazu in der Übernähung, eventuell mit Gastroenterostomie, sähen. 

Es gibt aber Fälle, in denen der Operateur zur Resektion gedrängt, ja 
gezwungen wird. 

Das war der Fall bei meiner ersten Resektion eines perforierten Magen- 
geschwürs am 26. VI. 1919. (Dewes, Zur Radikaloperation des perforierten 
Magengeschwürs, Deutsche med. Wochenschrift 1921, Nr. 20.) Eine Über- 
nähung kam bei der Perforation von Daumendicke und dem Umfang der 
harten Infiltration von Handtellergröße nicht in Frage. Die beabsichtigte Ex- 
zision und plastische Deckung des Defektes gelang nicht und führte zwangs- 
läufig zur Resektion nach Billroth Il. 

Ähnlich lagen die Verhältnisse in folgendem Fall: 

St. K., geb. am 25. V. 1905. Zweimal, 18. XII. 1924 bis 8. I. 1925 und 
23. VI. bis 16.1X.1925, in Behandlung wegen Brust und Magenbeschwerden 
(Ulcus duodeni). VII. bis IX. 1925 interne Ulcuskur. Operation verweigert. 
Beschwerdefrei und ohne Krankheitssymptome zur Arbeit entlassen am 
16. IX. 1925 mit der Weisung, sofort ins Krankenhaus zu kommen, falls einmal 
plöizlich schwere Magenschmerzen sich einstellen sollten. 
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23. I. 1926, 5 Uhr nachmittags, Zusammenbruch unter heftigstem Magen- 
schmerz. Befund bei der Aufnahme: Blasses, eingefallenes Gesicht. Extremi- 
täten kühl, fadenförmiger, beschleunigter Puls. Bauch bretthart, eingezogen. 
10000 Leukocyten. Temperatur 37,8°. 

9,30 Uhr abends Operation in Äthernarkose. Oberer Bogenschnitt. Zwischen 
Magen, Duodenum und Leber Mageninhalt und Eiter. An der lateralen Wand 
des Duodenums eine für den Kleinfinger durchgängige Perforation in einem 
großen kallösen Geschwür. Abtragung der größeren Hälfte des Magens. 
Verbindung nach Reichel. Auslösung des Magenstumpfes und Duodenums 
schwierig, weil das Geschwür weit nach unten reicht. Daher Bildung eines 
großen Lappens aus der medialen Wand des Duodenums mit möglichster 
Schonung der vom Pankreas herkommenden Gefäße der Darmwand und 
Hinüberklappen derselben auf die laterale Lücke nach vollständiger Ex- 
stirpation des großen Geschwürs. Ausspülung der Bauchhöhle. Einnähung 
der Anastomose in den Mesokolonschlitz. Vollständiger Schluß der Bauch- 
höhle durch Bauchdeckenschichtnaht. 

Verlauf mit Bronchitis und Pleuritis exsudativa (Punktion, erfolgreiche 
Bestrahlung mit 15% der HED), Höhensonne, Eisen-Arsen. Sonst normal. 

15. 111.1926 beschwerdefrei, verträgt Mastkur gut. 16. IV. 1926 mit 81% kg 
Gewichtszunahme bei voller Gesundheit entlassen. 

Diese Lappenplastik habe ich bisher bei analogen Duodenalgeschwüren 
mit Magenresektionen dreimal mit gutem Erfolg angewandt. 

In solchen Fällen, bei schätzungsweise 10%, bleibt keine Wahl. Die Über- 
nähung oder Manschettenbildung ist unausführbar. Die Resektion ist absolut 
indiziert. Sie ist das ungleich sicherere Verfahren. 

22 Operationen bei perforiertem Magen- und Duodenalgeschwür. Qe- 
storben 9 Fälle (40%). Davon Übernähung und Gastroenterostomie 10 Fälle; 
bei 7, 10, 36, 36, 48, 96 Stunden nach der Perforation Operierten, also in 
6 Fällen (54%), Tod; bei 7, 6, 10, 12 und 36 Stunden nach der Perforation 
Operierten, also in 5 Fällen, Heilung (46%). 

Resektion in 11 Fällen; Tod bei 16, 24 und 48 Stunden nach der 
Perforation Operierten, also bei 3 Fällen (27%). Heilung bei nach 4, 4, 5, 5, 
10, 10, 12 Stunden Operierten und bei einem Fall mit unbekannter Frist seit 
der Perforation (73%). 

Reseziert 6 Ulcera duodeni perforata, 5 Ulcera ventriculi perforata. 

Übernäht und gastroenterostomiert 2 Ulcera duodeni perforata, 9 Ulcera 
ventriculi perforata. 

Im ganzen 8 Ulcera duodeni perforata, 14 Ulcera ventriculi perforata. 


Aus der Chir. Abt. des Karl-Olga-Krankenhauses in Friedrichshafen. 


Unterbindung der Vena jugularis bei drohender 
postanginöser Pyämie. 
Von 
Dr. Eugen Keppeler. 
In Nr.36, Jahrgang 1925 des Zentralblattes für Chirurgie, teilt Melchior 
zwei Fälle mit, die nach Unterbindung der Vena jugularis bei postanginöser 
Pyämie genesen sind. Dieser günstige Verlauf ist um so beachtenswerter, 


1 Dazu kommt noch ein Fall mit bloßer Übernähung ohne Gastroenterostomie. 
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wenn man damit den nach Melchior »sonst durchweg letalen Ausgang 
der in der Literatur mitgeteilten Fälle« vergleicht — nur ein günstiger Aus- 
gang erscheint in der Schlußfußnote, wonach Goodman 1925 bei Jugular- 
venenthrombose nach Tonsillektomie durch Inzision und Venenunterbindung 
Heilung erzielte. E.Fraenkel!, der über 15 letal ausgegangene Fälle in 
seiner letzten Arbeit über diese Frage vom Standpunkt des Pathologen 
berichtet, faßt sein Urteil dahin zusammen: »Die Unterbindung der 
Vena jugularis zur Heilung dieser schweren Erkrankung 
ist theoretisch berechtigt, die bisher damit erzielten Er- 
folge sind äußerst unbefriedigend, so daß es noch zahlreicher 
weiterer Beobachtungen bedürfen wird, um zu einem abschließenden Urteil 
über den Wert des Eingriffs bei der postanginösen Pyämie zu gelangen.« 

Demnach erscheint auch die Mitteilung eines Einzelfalles geboten: Hans R., 
16 Jahre alt, erkrankte am 11.1. 1926 auf der Bahnfahrt an leichten Hals- 
schmerzen, die am 12. wieder etwas besser wurden, um gegen Abend wieder 
stärker einzusetzen. Am 13. schmerzhafte Stelle am linken Unterkiefer- 
winkel und Ansteigen der Temperatur, während die Schluckbeschwerden 
eher geringer wurden. Am 14. weiteres Ansteigen der Temperatur und erheb- 
liche Störung des Allgemeinbefindens. Vom behandelnden Arzt wurde ich 
daher zum Konsilium zugezogen. Pat. machte einen schwerkranken Eindruck; 
das Sensorium war etwas getrübt, die Tonsillen waren kaum mehr vergrößert 
und nur wenig gerötet, auf der linken Tonsille ein gelblicher Punkt, keine 
Schwellung des Gaumenbogens; am linken Unterkieferwinkel, unter dem 
vorderen Rand des Kopfnickers, eine kaum nußgroße, schmerzhafte Resistenz 
ohne Fluktuation, spontane und Druckschmerzhaftigkeit am 
ganzen Vorderrand des Kopfnickers herab bis zum Jugulum. 
Im Urin deutliche Eiweißreaktion. Noch am gleichen Abend Überführung 
ins Krankenhaus. Da der Zustand sich in der folgenden Nacht keineswegs 
besserte, entschloß ich mich am 15. morgens zur Operation: 

Freilegung des Vorderrandes des linken Kopfnickers, der leichte ent- 
zündliche Infiltration zeigt; unter ihm liegt eine pflaumengroße, ödematös 
durchtränkte Lymphdrüse; sie wird in den verschiedensten Richtungen 
zerlegt, es findet sich aber nirgends ein Abszeß. Bei weiterem Vor- 
dringen in die Tiefe entleert sich zwischen Vena jugularis und Carotis 
ein Tröpfchen Eiter aus dem entzündlich infiltrierten Gewebe der Gefäß- 
scheiden. Die Wand der Vena jugularis ist schmutzig-graubraun verfärbt, der 
Venenpuls an ihr nicht sichtbar; daß die Jugularis thrombosiert ist, erscheint 
damit sicher. In Beckenhochlagerung wird die Jugularis unterhalb der Mitte 
des Kopfnickers, wo ihre Wand wieder gesund erscheint, vorsichtig um- 
gangen und angeschlungen. Peripher von der Schlinge wird die Venenwand 
geschlitzt; nachdem hier flüssiges Blut entströmt, wird die Schlinge geknotet 
und die Vene von hier aus peripherwärts gespalten. Die in ihr liegenden 
Thromben werden entfernt; auch aus der Vena facialis lassen sich 
Thromben herausziehen, und erst nach ihrer Entfernung fließt reichlich 
venöses Blut nach. Aus der Jugularis können noch bis an die Schädelbasis 
hin Thromben herausgezogen werden, ohne daß hier danach ein gutes 
Nachströmen des Blutes zu erzielen ist. Die Venae facialis und jugularis 
werden peripher unterbunden. Auch die Wand der Carotis ist entzündlich 


1 Deutsche med. Wochenschr. 1926. Nr. 3. 
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verändert und in der Gegend des erst beschriebenen Abszeßchens schmutzig- 
graugrün verfärbt. Schluß der Wunde bis auf die Drainage. Im Eitertröpfchen 
und in den Tromben finden sich Diplokokken. 

Abfall von Temperatur und Puls. Am 18. Verbandwechsel; in den 
schmierig belegten Drainagekanal werden einige Tropfen Wasserstoffsuper- 
oxyd geträufelt. Abends 40°. Am 22. erneuter Temperaturanstieg nach 
Schüttelfrost in der Nacht; Pat. klagt über Kopfschmerzen, die sich vom 
linken Warzenfortsatz bis zum Scheitel hinauf erstrecken und an eine Beteili- 
gung des Sinus denken lassen. Da es nicht ausgeschlossen erscheint, daß 
sich in der Jugularis noch unterhalb der Unterbindungsstelle infektiöses 
Material finden könne, wird die Jugularis in Höhe der Clavicula vom Hinter- 
rand des Kopfnickers aus nochmals unterbunden und darüber aufgeschnitten: 
es findet sich hier zwar keine Thrombose mehr, doch zeigt die Intima noch 
mißfarbene Veränderung. Streptoyatren. Am 24. abermals Temperaturanstieg, 
starke Schmerzen über dem linken Scheitelbein, in der Herzgegend und im 
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Rücken, wo objektiv links hinten unten pleuritisches Reiben. festzustellen ist. 
Streptoyatren. Nach einer kleinen Fieberzacke am 27. rasche Genesung. 
(Vgl. Temperaturkurve!) 

Dieser Fall weist manche Ähnlichkeiten mit dem ersten Falle Melchior’s 
auf: Erkrankung der linken Seite, Schüttelfrost auch nach der Unterbindung. 
Schon bei der ersten Operation mußte damit gerechnet werden, daß der 

* Prozeß noch nicht völlig zum Stillstand kommen werde, da von der Schädel- 
basis her kein freier venöser Blutstrom zu erreichen war. Der Schüttelfrost, 
die Schmerzen an der linken Schädelseite, über der Herzgegend und die 
Pleuritis beweisen, daß die Infektion sich auf Nebenwegen weiter. ausbreiten 
konnte, wenn ihr auch der Hauptweg verlegt war. Immerhin kann ich mich 
des Eindrucks nicht erwehren, daß auch dieser Fall den sonst unvermeidlichen 
letalen Ausgang genommen hätte, wenn nicht die Operation an der Vena 
jugularis unternommen worden wäre. Mit Melchior bin ich einer Meinung 
darin, »daB es auf diesem Wege gewiß möglich ist, Kranke zu retten, die 
sonst aller Wahrscheinlichkeit nach verloren sein würden«. 
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Der Umstand, daß die Operation so frühzeitig ausgeführt wurde, hat 
wohl hauptsächlich zum günstigen Verlauf beigetragen. Wenn schon em- 
bolische Lungenerkrankungen nachweisbar geworden sind, wird die Unter- 
bindung der Vena jugularis meist zu spät kommen, da der Körper kaum mehr 
der Infektion Herr werden kann, auch wenn die weitere Zufuhr infektiösen 
Materials unterbunden ist. Ich glaube daher, daß schon bei einem Ver- 
dacht des Fortschreitens der postanginösen Infektion auf 
dem Blutwege die frühzeitige Unterbindung und Spaltung 
der Vena jugularis auch praktisch berechtigt ist. 

Da mit dieser Operation der Zweck verfolgt wird, die Ausbreitung des 
infektiösen Materials im Kreislauf zu verhindern, ist die Unterbindung der 
Jugularis möglichst zentral an ihrer Einmündung in die Subclavia aus- 
zuführen, und zwar bevor der eigentliche Erkrankungsherd in Angriff ge- 
nommen wird. So erfolgt die Unterbindung vor jeder Berührung mit dem 
infektiösen Material, das eventuelle Abgleiten von Thromben während der 
Operation am Erkrankungsherd wird verhindert und die Gefahr, im Gebiet 
des Thrombus zu unterbinden, wird möglichst vermieden. Daß im vorliegenden 
Falle dieser Forderung nicht entsprochen wurde, lag daran, daß die sichere 
Diagnose der Lokalisation der Infektion innerhalb der Jugularis erst während 
der Operation gestellt wurde. Es erscheint nicht überflüssig, auf diesen Punkt 
besonders hinzuweisen, da der von Hofmeister bei der Zaufal’schen Ope- 
ration schon seit den 90er Jahren durchgeführte Grundsatz: möglichst tief zu 
unterbinden, nach der Literatur bei otitischer Pyämie nicht allgemein an- 
erkannt zu sein scheint 2. | 


Zur Drainage mit dem Gummischlauch. 
Von 


Prof. Dr. K. Mermingas in Athen. 


Die in der letzten Zeit wiederholt besprochene Frage der Befestigung 
des Gummischlauchs am Wundrande! veranlaßt mich, eine Handlungsweise 
bekannt zu geben, die ich seit vielen Jahren anwende und in meiner 
(griechischen) Operationslebre schon beschrieben habe. Durch das aus dem 
Wundrand emporstehende Schlauchende wird ein starker Seidenfaden mittels 
einer, am besten drehrunden Nadel durchgezogen (Fig. 1a) und seine Enden 
über einen dicken Gazebausch durch eine einfache Umschlingung — aber . 
nicht durch einen Knoten — befestigt (Fig. 1b). Dieser Gazebausch muß 
immer dick genug sein, um ein Schlüpfen durch die Wundöffnung in die 
Tiefe mit Sicherheit zu verhindern. Durch die Durchtränkung der Gaze mit 
dem Wundsekret wird ihre Verklebung mit der Fadenschlinge noch stärker 
und jede spontane Loslösung unmöglich gemacht, während andererseits das 


2 Güttich, Handbuch der speziellen Chirurgie des Ohres und der oberen Luftwege 


Bd. II. S. 543 ft. 
1 Dieses Blatt 1925. Nr. 42 (H. Busse) und 1926. Nr. 8 (G. Lotheissen). 
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Losmachen der Fadenschlinge beim Verbändwechsel sehr leicht durch zwei 
Pinzetten erreicht wird. | 
Diese Art der Befestigung eignet sich ganz besonders zum Drainieren 
des Pleuraempyems, wo die Vermeidung der üblichen Sicherheitsnadel mit 
ihren Unannehmlichkeiten (Inkrustierung, mögliche Durchschneidung des 
Gummirohrs und dessen Hineinfallen in die Brusthöhle) sehr willkommen ist. 
Will man aber auch das Herausfallen des Drains vermeiden, wozu vielleicht 
der gewöhnliche Deckverband nicht ausreicht, so braucht man nur entweder 
die lang gelassenen Enden der Fadenschlinge oder einige Spitzen des mit 
dem Faden befestigten Gazebausches durch Heftpflaster mit der Nachbar- 
haut zu befestigen. 
Übrigens wird beim Pleuraempyem das Herausfallen des Drainrohres mit 
Sicherheit vermieden durch die Verbandmethode, welche ich seit etwa 


Fig. 1. Fig. 2. 


zwei Dezennien zur Erleichterung des natürlichen Wiederausdehnungsbestrebens 
der Lunge gebrauche und die darin besteht, daß über den, wie oben mit 
der Fadenschlinge befestigten Gazebausch ein mit irgendeiner aseptischen 
oder schwach antiseptischen Flüssigkeit durchtränktes und nachher durch 
die Hand stark ausgepreßtes Wattestück ausgebreitet wird, und zwar so, daß 
sein Umkreis nicht weit über die Gazegrenzen hinausreicht. Nun wird das 
so für die Flüssigkeit leicht durchgängige, aber von der Luft schwer durch- 
dringliche Wattestück von den vier Seiten durch breite Heiftpflasterstreifen 
auf der Haut luftdicht befestigt (Fig. 2); darüber kommt der gewöhnliche 
Deckverband, So wird eine relative Abgeschlossenheit der Pleurahöhle von 
der Außenluft erreicht, während andererseits das Herausfließen des Eiters 
nicht verhindert wird. Dieses Verfahren steht zum mindesten den bekannten, 
demselben Zweck dienenden, mehr oder weniger komplizierten Vorrichtungen 
nicht nach. | 
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Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 


Freie Vereinigung Frankfurter Chirurgen. 


19. Sitzung vom 4. März 1926 im Hospital zum Heiligen Geist Frankfurt a.M. 
Vorsitzender: Herr Schmieden; Schriftführer: Herr Scheele. 


Herr Amberger berichtet über sein Ileusmaterial der letzten 
10 Jahre. Im ganzen sind es 88 Fälle mit einer Gesamtsterblichkeit von 45%. 
Im einzelnen handelt es sich um 82 Fälle von mechanischem Ileus, darunter 
54 Fälle von Öbturation, 28 Fälle von Strangulation und 6 Fälle von spasti- 
schem Ileus. Die Sterblichkeit betrug in den einzelnen Gruppen 45% bei Ob- 
turation; diese hohe Sterblichkeit ist besonders bedingt durch die zahlreichen 
Fälle von Tumorverschluß mit 590% gegenüber 30 bei Adhäsionsileus. Beim 
Strangulationsileus (Volvulus, Invagination, Strangabklemmung) betrug sie 62 
bis 43 und 36%, bei spastischem ileus, bei dem dreimal operiert wurde, 16%. 

Operiert wurde mit Ausnahme der Fälle, wo von vornherein nur ein Anus 
beabsichtigt war, stets mit großem Mittellinienschnitt und Eventration; von 
der Enterostomie wurde bei Adhäsionsileus in keinem Falle Gebrauch ge- 
macht, die Entleerung des gestauten Darminhalts nur ausnahmsweise ange- 
wandt, doch drängen die auf dem letzten Chirurgenkongreß in bezug auf 
beide Behandlungsarten gemachten Mitteilungen auf häufigere Anwendung 
derselben. 

Der spastische Ileus, auf den ja in den letzten Jahren häufig die Auf- 
merksamkeit der Chirurgen gelenkt worden ist, scheint doch häufiger zu sein, 
als bisher angenommen wurde. In unseren Fällen 6 Fälle von spastischem 
Ileus unter insgesamt 88 Fällen; in 3 Fällen konnte die Diagnose gestellt 
werden und die Operation unterbleiben, in 1 dieser Fälle war unzweifelhaftes 
mehrmaliges Koterbrechen eingetreten; interne Medikation, Anwendung von 
Heißluft, Atropin und Opium purum 0,05 nach dem Rate von Heidenhain 


führten prompt zur Entleerung von Blähungen und Stuhl und Rückgang sämt- 


licher Erscheinungen. 

Die Resektion mußte 8mal ausgeführt werden mit einer Mortalität von 5, 

also 620%. 
Aussprache. Herr Flörcken: In zweifelhaften Fällen machten wir 
gute Erfahrungen mit der Röntgenaufnahme des Bauches nach Kloiber 
ohne Kontrastmittel; eine horizontale Schichtung der Flüssigkeit in einigen 
Schlingen war stets für den Darmverschluß beweisend. 

Der spastische Ileus kann vergesellschaftet mit mechanischen Ver- 

schlüssen vorkommen. In einem Falle von inkarzerierter Hernia obturatoria 
ohne alle charakteristischen Symptome war die spastische Kontraktion eines 
Teiles der lleumschlingen im Gegensatz zur Blähung anderer Schlingen so 
eindrucksvoll, daß nicht weiter nach dem Hindernis gesucht wurde, die Pat. 
starb an einer Perforationsperitonitis, die Sektion klärte den Fall. Also Vor- 
sicht mit der Diagnose spastischer Ileus. 
Bei der Operation bevorzugen wir kleine Schnitteohne Vor- 
lagerung, ein Griff in die Bauchhöhle orientiert gewöhnlich über den Sitz 
des Hindernisses. Von der Enterostomie machen wir z.B. beim Adhäsions- 
ileus ausgedehnten Gebrauch mit gutem Erfolg, eine Dünndarmfistel schloß 
sich vielfach spontan, in anderen Fällen war die sekundäre Schließung eventuell 
mit Resektion erforderlich. 
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Bei Tumoren wirdnieimlleusreseziert, bei Dickdarmstenosen 
bevorzugen wir die Coecalfistel mit sekundärer Resektion. 

In einigen Fällen von Dünndarmverschluß (Adhäsionen) brachte die Entero- 
anastomose Seit-an-Seit zwischen der geblähten und kontrahierten Darmpartie 
einen vollen Erfolg. 


Herr Frischen: In den letzten 5 Jahren (1920—1925) kamen 86 Fälle 
von akutem mechanischem Darmverschluß mit voll ausgebildetem Symptomen- 
komplex an der Frankfurter Chir. Universitätsklinik zur Operation. Nicht mit 
einbegriffen sind die Fälle von Subileus und die äußeren Brucheinklemmungen. 
Es starben 44 (51%). Unter den einzelnen Ileusarten ergab sich bei den zer- 
störenden Formen (Abschnürungen, Einklemmungen, Invaginationen und Vol- 
vuli) von 27 Fällen eine Mortalität von 59%, während die durch Darm- 
abklemmung und Abknickung und abnormen Darminhalt verursachten 43 Ileus- 
fälle eine Mortalität von 28% aufwiesen. Die erhebliche Sterblichkeit bei 
dem akuten Tumorverschluß — es starben von 16 Fällen 14 — ist auf die 
zumeist vorhandene Kachexie und den bereits einige Zeit bestehenden Sub- 
ileus zurückzuführen, infolgedessen der Verfall des Organismus, besonders 
durch die erhebliche Aufstauung des Darminhalts, nicht mehr aufzuhalten war. 
Auch der Umstand, daß die Fälle mit Strangulation in hohem Maße mit Gan- 
grän des Darmes kompliziert waren, weist mit dringender Deutlichkeit darauf 
hin, daß eine Besserung der Heilerfolge beim Ileus nur durch frühzeitigste 
Diagnose und Krankenhausbehandlung erfolgen kann auch da, wo nur der 
Verdacht des Ileus besteht. Die operative Darmentleerung während des Ein- 
griffs wurde bei 35 Fällen mit erheblicher Darmstauung angewandt, von 
denen 20 starben (57%). | 


Herr Fertig macht darauf aufmerksam, daß sich die Karzinome der 
Flexura sigmoidea auch bei Ileus sehr gut radikal operieren lassen. Die 
Flexur wird an ihren Fußpunkten doppelläufig in die Bauchwunde eingenäht 
und sodann samt Tumor reseziert. Später wird die Wand zwischen zu- und 
abführendem Darmschenkel mit der Spornquetsche allmählich durchtrennt, 
worauf der Anus praeternaturalis wieder verschlossen werden kann. Von 
4 Patt. sind 3 seit mehreren Jahren geheilt, 1 an Pneumonie gestorben, 

Bei Ileus mit starker Darmfüllung wird der Dünndarm durch finger- 
dicken Trokar möglichst ausgiebig entleert. Der Darm wird dadurch wesent- 
lich entlastet, und die Bauchwunde läßt sich leichter schließen. 


Herr Propping macht darauf aufmerksam, daß eine weitgehende Ent- 
leerung des Darmes gar nicht erwünscht sein kann. Da der Ileustod ein Tod 
durch »Verblutung ins Splanchnicusgebiet« ist, muß ein gewisser Spannungs- 
druck in der Bauchhöhle günstig sein, denn er wirkt der Blutüberfüllung ent- 
gegen. Vortr. entleert deshalb nur eventrierte, geblähte Darmschlingen, um 
sie leichter reponieren zu können. Von der Anlegung einer Darmfistel macht 
Vortr. nur beim relativen, frischen Adhäsionsileus Gebrauch und ist in diesen 
Fällen mit den Erfolgen zufrieden. 


Herr Schmieden teilt mit, daß in der seiner Leitung unterstellten 
Klinik nur außerordentlich selten Enterostomien wegen postoperativer Darm- 
- atonie ausgeführt werden, und daß in der weitaus größten Zahl aller Fälle 
mit unblutigen Methoden rechtzeitiger Stuhlgang erreicht wird. Er verwirft 
daher die allzu freigiebige Anwendung dieses Hilfsmittels, zumal ihm der Ein- 
griff durchaus nicht in allen Fällen belanglos erscheint. 
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Herr Werthmann: Eine statistische Übersicht der Fälle von Ileus mit 
ausgesprochenem Symptomenkomplex des Darmverschlusses ergab in der Chir. 
Klinik des Marienkrankenhauses in den Jahren 1921—1924 folgendes: 


Der Ileus war hervorgerufen durch Stränge 11mal 
durch Adhäsionen 12 » 
»  Strangulation in Hernien 14 » 
» » durch die Appendix 1» 
» » »  Meckel’sches Divertikel 1 » 
» » »  Volvulus (Hernien) 4» 
; » » » » nach G.-E. 1» 
»  Gallensteine 2» 
» Tumoren 24 » SO 
» angeborene Stenose 1» u 
» Thrombose 1» 
»  nervöse Einflüsse 5» 
Gesamtzahl der Fälle 77. 


69 Fälle wurden operiert, von denen 20 starben; das entspricht einer 
Mortalität von 29,9%. 


Herr Amberger: Die Zahl der Bauchverletzungen des Ho- 
spitals zum Heiligen Geist in den letzten 10 Jahren (Friedensverletzungen) 
betrug 15 Schußverletzungen, 12 Verletzungen durch Stich und 25 Verlet- 
zungen durch stumpfe Gewalt, denen weitere 18 schwere Bauchkontusionen 
sich anschließen, bei denen nicht operiert werden mußte. 

Die Schußverletzungen, bei denen es sich in einer großen Anzahl von 
Fällen um Maschinengewehrverletzungen gelegentlich der Unruhen in Frank- 
furt a.M. handelte, wiesen außerordentlich weitgehende Zerreißungen des 
Darmes, der Leber, gleichzeitig zum Teil mit Zertrümmerung des Beckens 
und der Wirbelsäule auf, in einem Falle Zerreißungen der Arteria und der 
Vena hypogastrica, und hatten demzufolge eine sehr hohe Sterblichkeit, näm- 
lich 10 von 15 Fällen, in drei Fällen mußte eine Darmresektion gemacht 
werden mit einem Todesfall. 

Die Stichverletzungen, bei denen ebenfalls fast sämtliche Bauchorgane als 
verletzt bezeichnet sind, wiesen dagegen eine sehr günstige Sterblichkeit auf, 
1 Todesfall, 11 Heilungen. Es wurde nur 1mal reseziert, mit Ausgang in Hei- 
lung. Der einzige gestorbene Fall ging 8 Tage nach der Operation an Platzen 
der Bauchnaht zugrunde. 

Schwierig ist die Diagnose bei schweren Bauchquetschungen; keines der 
Symptome, lokaler oder allgemeiner Bauchschmerz, Bauchdeckenspannung, 
Puls und Temperatur, ist beweisend für Organverletzung, da sie sich auch 
ohne solche finden, wenn sie dort auch rascher abklingen; auch unsere Bauch- 
kontusionen ohne Organverletzungen beweisen dies. Einige Stunden des Ab- 
wartens sind deshalb häufig zu konzedieren, um unnötige Laparatomien, die 
ja hier bei den so häufigen gleichzeitigen schweren Verletzungen des Thorax 
und der Lungen keineswegs ungefährlich sind, zu vermeiden. Auch die Bauch- 
punktion, die öfter angewandt und nur wenn positiv zu verwerten ist, ließ in 
zwei Fällen von Milzruptur im Stich. Die besonders von Grassmann als 
sicheres diagnostisches Hilfsmittel empfohlene Abtastung des Douglas wurde 
bis jetzt nicht häufig genug angewandt, um darüber ein Urteil zu haben, 
doch ist sie sicher der Nachprüfung wert. 
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Bei 25 Operierten, darunter 3 Probelaparatomien, starben 13. Besonders 
die schweren Leberverletzungen mit fast völliger Zertrümmerung oder Zer- 
reißung derselben wiesen sehr hohe Sterblichkeit auf, von 7 Fällen starben 6, 
Milzrupturen hatten 50% Sterblichkeit, Rippenbrüche bestanden fast in allen 
Fällen. 

Die 18 nicht operierten Bauchkontusionen sind sämtlich genesen. 

Aussprache. Herr Propping empfiehlt bei unklaren Bauchkontu- 
sionen die Röntgendurchleuchtung des stehenden oder halb stehenden Pat. 
Es ist zu erwarten, daß sich bei Perforation von Magen oder Darm Luft zwi- 
schen dem rechten Zwerchfell und der Leber ansammelt, die sehr schön wahr- 
nehmbar ist. Vortr. konnte auf diese Weise die Diagnose eines ln 
Magengeschwürs sichern. 

Herr Flörcken: Von der Punktion in zweifelhaften Fällen rate ich ab; 
ist ein Bluterguß in der Bauchhöhle nachweisbar — also in Fällen, wo man 
punktieren könnte —, ist die Laparatomie der bessere Eingriff, der ja dann 
doch gemacht werden muß. Fehlt ein Erguß, würde ich keine Punktion 
wagen. 

Herr Amberger berichtet über einen Fall von Spontanruptur 
derrechten Niere. Der Pat., der eine Nierensteinanamnese und wieder- 
holte Anfälle von Nierenkolik rechts, mit Abgang von Grieß, gehabt hat, er- 
krankte plötzlich aus vollem Wohlbefinden mit rasenden Schmerzen in der 
rechten Bauchseite. 

Bei Aufnahme völlig kollabiert, anämisch. Schmerzen im rechten Bauch, 
dort deutliche Spannung. Annahme einer intraabdominellen Blutung, schleu- 
nigste Operation angezeigt, Diagnose nicht sicher, trotz blutigen Urins, daher 
Laparatomie; Baucheingeweide intakt, retroperitoneales Hämatom links und 
besonders stark in der rechten Nierengegend, linke Niere von normaler Größe. 
Eingehen auf den großen schwappenden rechtseitigen Tumor, Entleerung von 
reichlicher, etwas dünner, stark blutiger Flüssigkeit, im Grunde der Höhle 
kleine, in mehrere Stücke zerrissene Niere zu fühlen. Exstirpation derselben. 
Tamponade und Drainage der Höhle. 

Pathologisch-anatomische Diagnose (Pathol. Institut der Universität): 
Cysten der Niere mit arteriosklerotischen Schrumpfungen. 

Rekonvaleszenz sehr langwierig, langandauernde Absonderung aus der 
Wundhöhle, Auftreten eines rechtseitigen Empyems, das Rippenresektion nötig 
machte, dann allmähliches Versiegen der Sekretion, Heilung. 

Wiederholte Cystoskopie ergab normale Blasenverhältnisse, rechter Ureter 
sezerniert nicht. 

Ursache der Ruptur vermutlich Stein, der bei der bestehenden Erkrankung 
der Niere durch Abflußsperrung die Zerreißung herbeiführte. 

Aussprache. Herr Berg: Im Anschluß an den von Herrn Amberger 
berichteten Fall spontaner Nierenruptur möchte ich Ihnen über einen gleichen 
Fall berichten, über den ich auf dem IV. Kongreß der Deutschen Gesellschaft 
für Urologie im Jahre 1913 an Hand des Präparates gesprochen habe, und der 
gleichfalls hier im Heiligen-Geist-Hospital durch Herrn Amberger operiert 
wurde. 

Ich wurde zu einer 36jährigen, im 4. Monat graviden Frau gerufen, die 
seit 3 Tagen total anurisch war, kolikartige Schmerzen in der linken Nieren- 
und Unterbauchgegend und ausgesprochene urämische Erscheinungen zeigte. 
— Da Gefahr im Verzuge war, wurde sogleich zur Operation durch den link- 
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seitigen Bergmann’schen Flankenschnitt geschritten. Nach Durchtrennung der 
in der Tiefe ödematös durchtränkten Muskeln liegt die blauschwarze, prall 
‚gefüllte Fettkapsel vor. Bei deren Inzision stürzen Massen hämorrhagischer 
Flüssigkeit hervor. Die Tiefe ist ausgefüllt mit mächtigen Blutgerinnsein. 
Nach deren Ausräumung gelingt es, unter heftiger, durch Tamponade gestiliter 
Blutung die Niere herauszuluxieren. An der Grenze zwischen mittlerem und 
unterem Nierendrittel zeigt sich ein klaffender, durch das ganze Nieren- 
parenchym und einen Teil des Nierenbeckens in horizontaler Richtung gehen- 
der Riß. Von der Mitte des oberen Nierenpols ist an der hinteren Nieren- 
fläche in frontaler Richtung gleichfalls in einer Länge von etwa 6 cm ein 
weiterer klaffender Riß bemerkbar, aus dem Blut hervorströmt. — Es wird 
‚ein Drain ins Nierenbecken gelegt und aus der verkleinerten Wunde heraus- 
geleitet. Fieber fällt, Urämie verschwindet. Abort tags darauf. Harnsekretion . 
tritt ein und erfolgt allmählich reichlicher durch Drain und Blase. Nach 
1 Woche tritt jedoch unter Herzschwäche und Koma der Tod ein. — Sektion: 
Eitrige rezidivierende Cysto-Pyelo-Ureteronephritis mit ventilartig situiertem 
Stein am linken Ureterabgang; traumatische Zertrümmerung der unteren 
linken Nierenhälfte, Hypoplasie der rechten Niere. Myodegeneratio cordis. 
Hyperämie und Ödem der Lungen. — Makroskopisch entspricht die rechte 
Niere einem 51:30:38 mm großen bohnenförmigen Körper, dessen Kapsel ziem- 
lich fest adhärent ist. Oberfläche fein granuliert. Die zugehörige Vene ist 
etwas kleiner als auf der linken Seite. Der Ureter ist von der Blase aus leicht 
zu sondieren, jedoch in der Nähe der Niere verengt. Das Nierengewebe ist 
bis auf einen Rest von 4mm geschwunden. — Die linke Niere: An der 
Einmündungsstelle in das Nierenbecken sitzt ein kleinbohnengroßer, abge- 
rundeter, grauschwarzer Stein, frei beweglich. Die Niere klafft und zeigt 
mißfarbiges, weiches Gewebe.. Das Nierenparenchym von speckigem Aus- 
sehen, bei Druck quillt stellenweise gelbliche Flüssigkeit hervor. Irgend- 
welche Zeichnung ist nicht zu erkennen. Größe 9,5:6,5:3,8cm. — Mikro- 
skopisch ist die linke Niere bis auf kleine Bezirke nekrotisiert, die 
letzteren völlig infiltriert. Glomeruli vollgepfropft mit Ketten von Kokken, 
desgleichen als dicke Wandbeläge in kleinen Gefäßen, auch in einzelnen ge- 
wundenen und geraden Kanälchen. Die rechte Niere ist Narbengewebe, 
in dem die sehr dichtstehenden Glomeruli ausnahmslos bindegewebig umge- 
wandelt und zum großen Teil gänzlich hyalin sind.'Kanälchen mit geronnenem 
kolloiden Inhalt ausgefüllt. 

Es handelt sich hier offenbar um den seltenen Fall einer Spontanruptur 
der linken Niere. Das durch pyelonephritische Prozesse gänzlich morsch ge- 
wordene Organ war der erhöhten Arbeitsleistung, die ihm durch die gänzlich 
funktionslose rechte Niere seit langem aufgebürdet war, nicht mehr ge- 
wachsen. Dazu die Behinderung des Urinabflusses durch den, wenn auch 
weichen und kleinen Phosphatstein und die durch die Gravidität bedingte 
Kongestion. 

Eine der Pat. vielleicht gar nicht zum Bewußtsein gekommene forcierte 
Bewegung mag dann die Ruptur ausgelöst haben. 

Herr Bloch erinnert an einen Fall, den er etwa 1912 im Frankfurter 
Ärztlichen Verein zusammen mit anderen Fällen vorgestellt hat. 16jähriger 
Junge vom Lande, der plötzlich mit rechtseitigen Kolikschmerzen erkrankte 
und deshalb in ein benachbartes Krankenhaus transportiert worden war. 
Hier besserten sich die Schmerzen; es trat aber für einige Tage völlige 
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Amaurose auf. Ein Konsiliarius diagnostizierte Nierentumor mit Metastasen im 
Gehirn. Trotzdem Transport nach Frankfurt. Untersuchung durch B. mit 
Chromocystoskopie ergab Fehlen jeder Nierensekretion rechts. Rechts Tumor 
fühlbar. Diagnose lautete auf Hydronephrose mit totalem Verschluß rechts. 
Operation entleerte großen Erguß von Blut und Urin aus dem perirenalen 
Raum. Kleine, auf der Oberfläche perforierte und stark blutende Niere ganz 
in der Tiefe. Luxation unmöglich, daher Exstirpation in situ. Heilung. Amau- 
rose wird aus einer durch die rasche Resorption großer Urinmengen aus der 
Nierenumgebung hervorgerufenen vorübergehenden Urämie erklärt. Die Per- 
foration der Niere erklärt sich B. so, daß ein Anfall von Retention in einer 
intermittierenden Hydronephrose bestanden hatte; durch den Transport auf 
. der holprigen Landstraße in das Krankenhaus der nächsten Stadt war es dann 
zur Perforation der stark gespannten Hydronephrose gekommen. 

Herr Schneider berichtet über die Erfahrungen bei Thorax- und 
Lungenverletzungen an Hand von Röntgenbildern und Kranken- 
vorführungen. Er nimmt den allgemeinen konservativen Standpunkt ein, wie 
er vonSauerbruch und anderen Autoren vertreten wird. Er: hebt hervor, 
daß bei dem großen Unfallmaterial des öfteren schwere Formen der Com- 
motio thoracis beobachtet werden, die der längeren Beobachtung bedürfen, 
weil die Möglichkeit besteht, daß noch nach 14 Tagen traumatische Pleura- 
ergüsse auftreten können. Die Indikation zum operativen Eingriff bei Lungen- 
verletzungen sieht er einmal im Auftreten von Spannungspneumothorax und 
ein andermal bei den mit Brustwandbresche einhergehenden offenen Pneumo- 
thoraxfällen. 

Vorstellung eines Kranken, bei dem durch eine Stichverletzung der rechte 
untere Lungenlappen verletzt, das Zwerchfell durchstoßen und eine. Leber- 
verletzung gesetzt worden war. Diesen Fall behandelte er mit primärer Ver- 
sorgung der Lungen-, Leber- und Zwerchfellwunde bei transpleuralem Vor- 
gehen und primärem Verschluß unter Anwendung des Überdruckes. 

- Vorstellung eines weiteren Kranken mit einer Schußverletzung, bei dem 
durch einen Revolverschuß ein Stück der II. Rippe durch den oberen rechten 
Lungenlappen hindurchgetrieben worden war, und der neben einem offenen 
Pneumothorax eine schwere Blutung aus dem verletzten oberen Lungenlappen 
aufwies. Auch hier war primäre Versorgung der Lungenverletzung durch 
Thorakotomie erfolgt und unter Überdruckanwendung die Brustwandwunde 
primär versorgt worden. Die Heilung trat innerhalb 10 Tagen ein. 

Herr Rabe berichtet über die Darstellung der Gallenblase 
im Röntgenbild unter Anwendung von Tetrajodphenolphthalein. Er hat 
im Gegensatz zu anderen Autoren bei der intravenösen Anwendung nie Kol- 
lapse oder sonstige Schädigungen gesehen und empfiehlt die intravenöse 
Methode, weil sie bisher die zuverlässigste ist, da er bei Einführung des 
Mittels mit Hilfe eines Tropfeneinlaufes sehr häufig, trotz reichlicher Anwen- 
dung von Opium, gesehen hat, daß das Mittel, das rektal auf 100.ccm Wasser 
aufgelöst gegeben wurde, nicht gehalten wird. An Hand der Röntgenbilder 
weist er darauf hin, daß die Methode besonders wertvoll ist für die Fälle, bei 
denen es gilt, die Wechselbeziehung zwischen Gallenblase und Duodenum 
röntgenologisch darzustellen, und empfiehlt dazu die gleichzeitige isolierte 
Füllung des Duodenums mit Hilfe der Duodenalsonde. 

Aussprache, Herr Flörcken: Wir sahen in zwei Fällen von intra- 
venöser Applikation von Tetrabromphenolphthalein schwere Zufälle: einen 
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Kollaps und eine Tetanie. Unsere Med. Klinik (Dr. R. Stephan) hat daher 
ein Verfahren der oralen Applikation ausgearbeitet, das bei richtiger An- 
wendung gute Bilder gibt und auch ambulant ausgeführt werden kann. De- 
monstration von Diapositiven mit ausgezeichnet dargestellter Gallenblase. 
Demonstration des Films von einer sehr fettreichen Pat. mit Darstellung eines 
Solitärsteines; die Pat. wurde am Morgen des Vortragstages operiert; der 
Stein wird gezeigt. 

Herr Hausmann stellt einen von Dr. Schneider operierten Fall 
einer Verletzung der Arteria femoralis vor. Hier war die Art. 
femoralis 3cm unterhalb des Ligamentum Pouparti durch eine Stichverletzung 
durchschnitten worden. Trotz der schweren Blutung war es gelungen, durch 
Gefäßnaht, die in typischer Form erfolgte, die Stichverletzung der Femoralis 
zu beheben und durch gleichzeitige intravenöse Kochsalzinfusion dem Kollaps 
wirksam entgegenzutreten. Die Heilung war glatt erfolgt. 


Berliner Gesellschaft für Chirurgie. 


Sitzung vom 8. Februar 1926. 
Vorsitzender: Herr Körte; Schriftführer: Herr Borchard. 


Vor der Tagesordnung: 


Herr Petermann berichtet über einen Fall von Stieltorsion der 
Gallenblase. Die 68jährige Pat. — asthenisch-ptotischer Typ — erkrankte 
2 Tage vor der Aufnahme ins Krankenhaus unter den Erscheinungen einer 
heftigen akuten Cholecystitis. Im rechten Hypochondrium war ein über faust- 
großer, äußerst druckempfindlicher Tumor zu fühlen, der sich bei der sofort 
vorgenommenen Operation als die stark geschwollene, bläulich verfärbte 
Gallenblase herausstellte, die um 360° im Sinne des Uhrzeigers gedreht war. 
Nach Zurückdrehen und Entleerung der Gallenblase durch Punktion — Inhalt: 
etwa 300:ccm mißfarbene, blutig gefärbte Galle — gelang die Exstirpation 
leicht. Der »Stiel« bestand aus dem langen Cysticus und einem kurzen Serosa- 
blatt, das sich wie ein Segel zwischen Leber und Gallenblase spannte. Im 
Gallenblasenhals fand sich ein Sölitärstein; die Wand war stark verdickt und 
zeigte Infarzierung und beginnende Nekrose. — Die Vorbedingungen für eine 
Stieldrehung der Gallenblase sind: abnorme Befestigung an der Leber — die 
Gallenblase hängt wie an einem langen Mesenterium — sowie eine abnorme 
Füllung und Schwere. Die Diagnose ist vor der Operation nicht zu stellen, 
doch muß man, wenn eine Cholecystitis, wie in vorliegendem Falle, äußerst 
stürmisch beginnt und verläuft, an eine Stieltorsion der Gallenblase denken. 
(Demonstration des Präparates.) 

Tagesordnung: 

Herr Lutz berichtet über die Ergebnisse der Eigeneiterbehand- 
lung kalter und heißer Abszesse nach Makai. Er hielt sich bezüglich der 
Methodik genau an die Makai’schen Vorschriften. Es wurden zur Behandlung 
heißer Abszesse Yy—Ys—1—2—5:ccm, zur Behandlung kalter Abszesse 1—3 
bis 5—10 ccm frisch entnommenen, unvorbehandelten, d.h. nativen Eiters unter 
die Haut eingespritzt. Die Einspritzung wurde im Durchschnitt 4—Stäglich 
wiederholt. Die Einspritzungsstelle blieb bei den kalten Abszessen 1mal reak- 
tionslos, 3mal bildeten sich ausgedehnte, schwappende Abszesse, die erst durch 
eine langwierige Nachbehandlung wieder zum Verschwinden gebracht werden. 
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konnten. Bet den heißen Abszessen blieb die Injektionsstelle nur imal reak- 
tionslos, 4mal bildeten sich zum Teil recht ausgedehnte schmerzhafte Infiltrate, 
die aber von selbst wieder verschwanden, und 16mal schwere, zum Teil bis 
handgroße Abszesse. Ein günstiger Einfluß auf den Primärabszeß wurde bei 
den vier kalten Abszessen, die mit der Eigeneitereinspritzung behandelt wur- 
den, nur Imal beobachtet, und zwar bei einem tuberkulösen Pleuraempyem, 
das vollkommen verschwand, und bei den 21 heißen Abszessen nur 2mal, 
wo zwei Fälle von Bubo inguinalis ohne andere Maßnahmen abheilten. Die 
übrigen Abszesse schworen zum Teil durch die Punktionsöffnung aus, ein 
Teil heilte nach einer Stichinzision aus, der größte Teil aber mußte durch 
eine Inzision zur Ausheilung gebracht werden. Vortr. lehnt danach die Eigen- 
eiterbehandlung heißer und kalter Abszesse ab und empfiehlt an ihrer Stelle 
die altbewährte chirurgische Behandlungsmethode, die lautet: Ubi pus, ibi 
evacua. 

Herr H. Pfitzner: Ulcus ventriculiund Tabes. 

Der Vortr. weist darauf hin, daß sich bei Tabikern hinter den gastrischen 
Krisen mitunter ein echtes Ulcus ventriculi verbergen kann, und teilt vier 
eigene derartige Fälle mit, deren Diagnose in drei Fällen durch Operation, in 
einem durch Sektion sichergestellt wurde. Die Magenbeschwerden waren in 
zwei Fällen von sehr berufener Seite als »gastrische Krisen« gedeutet worden. 

Im Zusammenhang damit bespricht er die ätiologischen Beziehungen 
zwischen Tabes und Ulcus ventriculi und kommt auf Grund eingehender 
Literaturstudien zu der Ansicht, daß die Tabes durch spezifische Schädigung 
des viszeralen Nervensystems als ätiologisches Moment angesehen werden kann. 

Zur Unterscheidung zwischen gastrischen Krisen und Magengeschwür 
kommt als zuverlässigstes Diagnostikum nur die Röntgendurchleuchtung des 
Magens in Frage, die in zwei eigenen Fällen auch zur richtigen Diagnose 
geführt hat, da Art und Verlauf der Schmerzanfälle nicht ausschlaggebend 
sind und Hämatemesis oder Melaena auch bei gastrischen Krisen beobachtet 
worden ist. 

Aussprache. Herr R. Mühsam: Die Röntgenuntersuchung ist, wie 
Vortr. hervorhob, in differentialdiagnostischer Hinsicht sehr wichtig. Es 
kommen aber auch Fälle vor, bei denen der erste Anfall gastrischer Krisen 
den Verdacht auf Durchbruch eines Magengeschwürs wachruft. M. sah einen 
Kranken, der aus voller Gesundheit mit heftigsten Magenschmerzen zusammen- 
brach und als perforiertes Magengeschwür ins Krankenhaus eingeliefert wurde. 
Das Krankheitsbild entsprach dem des Magendurchbruchs bis auf eines; es 
fehlte die Bauchdeckenspannung. Darum operierte ich nicht, sondern nahm 
den ersten Anfall gastrischer Krisen an, obwohl die Pupillen reagierten. und 
die Patellarreflexe vorhanden waren. Diese Annahme bzw. die Vermutung - 
einer intestinalen Lues wurde von dem inneren Kollegen geteilt; der Kranke 
wurde spezifisch behandelt und verließ nach einiger Zeit das Krankenhaus. 
Nach 1, Jahre kam er mit starren Pupillen und fehlendem Kniescheibenreflex 
wieder. Die Diagnose war damit endgültig gesichert; es hatte sich um das 
erste Anzeichen von Tabes in Gestalt eines Anfalls gastrischer Krisen ge- 
handelt. 

Herr Paul Rosenstein: Ergebnisse des funktionellen 
Bauchdeckenschnittes bei Nierenoperationen. 

R. gibt noch einmal einen kurzen Rückblick über die Entstehung des 
Schnittes auf Grund anatomischer Studien bei Benda. Es gelang ihm, eine 

® 
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Schnittführung durch die Bauchdecken auszuarbeiten, bei welcher die Bauch- 
muskulatur geschont wird und trotzdem der Zugang zur Niere in demselben 
Ausmaß gewährleistet wird wie bei scharfer Durchtrennung der Muskulatur. 
Der Schnitt ist genau beschrieben in der Zeitschrift für Urologische Chirurgie 
1925, Bd. XVII. Auch bei plumpem Körperbau, bei dem die Entfernung zwi- 
schen Rippenbogen und Hüftbeinkamm kurz ist, gelingt die Auslösung großer 
Nieren, wenn man die letzte Rippe reseziert. R. tritt hierfür warm ein, da die 
Entfernung der letzten Rippe keine Komplikation der Operation bedeutet; 
auch bei scharfer Durchtrennung der Muskulatur wird das häufig nötig. R. 
berichtet über 84 Nierenoperationen, welche er mit diesem Schnitt in den 
letzten Jahren ausgeführt hat, bei denen es sich zum Teil auch um besonders 
große Hydronephrosen handelte, die unverletzt herauskamen, und stellt im 
Anschluß daran eine Anzahl Patt. vor. 

Aussprache. Herr Rumpel glaubt, daß die Schnittführung sich nur 
für schlanke Personen eignet. Bei Menschen mit untersetztem Körperbau, 
kurzer Taille und vor allem bei Fettleibigen, bei denen wir von vornherein 
den Schnitt mehr horizontal legen und ihn stets nach Bedarf nach vorn durch 
die Bauchwand verlängern können, erscheint es unpraktisch, sich auf einen 
ausgesprochenen dorsalen Schnitt festzulegen. Die Resektion der XII. Rippe 
ist nach Möglichkeit zu vermeiden; R. ist bisher stets ohne dieselbe aus- 
gekommen. Der schräge oder bogenförmige Lendenschnitt — dem einzelnen 
Falle angepaßt — gibt den besten Zugang zum ganzen Operationsgebiet. Die 
Nerven können geschont werden, wenn man beim Durchschneiden der Mus- 
keln vorsichtig ist. 

Herr Rosenstein (Schiußwort): Herrn Rum pel möchte ich erwidern, 
daß unter den 84 Patt. natürlich auch eine große Anzahl von gedrungenen 
Personen gewesen sind, bei denen die Vorlagerung der Niere ebenso leicht 
möglich war wie bei den schlanken, welche er sich zufällig angesehen hat. 
Eine Anzahl von Männern, welche nachher hereinkommen, werden das eher 
beweisen als wie das schlanke, junge Mädchen, auf welches Herr Rumpel 
hinweist. Ich muß dem auch widersprechen, daß man bei der scharfen Durch- 
trennung der Muskeln niemals nötig hat, die Rippe zu resezieren und niemals 
Hernien bekommt. Ich habe eine große Anzahl von Nierenoperationen bei 
James Israel miterlebt, der doch wirklich ein Meister der Technik war, 
und ich entsinne mich einer ganzen Anzahl von Kranken, bei denen die Niere 
nur nach der Resektion der letzten Rippe luxiert werden konnte. Das ist ja 
auch einleuchtend, da bei sehr geschrumpftem, hoch sitzendem Nierenstiel, 
wenn die Niere weit in den Thorax hineingezogen ist, es gar nichts nützt, 
wenn man die Muskeln scharf durchtrennt; da muß schon ein Hilfsschnitt 
. gemacht werden oder eine Rippenresektion. Ferner kann es nicht zweifelhaft 
sein, daß die Durchtrennung von Muskeln, selbst wenn es gelingt, jeden 
Nerv zu schonen (was ich bestreite), hin und wieder Paresen der Bauch- 
decke hinterläßt, die sich ähnlich wie Hernien vorwölben, ganz zu schweigen 
von echten Hernien, welche bei infektiöser Erkrankung der Niere viel eher 
entstehen, als wie bei dem funktionellen Schnitt. 

Herren Paul Rosenstein und Hans Köhler: Ein neuer Weg 
zurBekämpfung der Darmlähmung. 

R. gibt zunächst einen Überblick über die Innervationsverhältnisse am 
Magen-Darmkanal und über die dem Chirurgen zur Verfügung stehenden 
Hilfsmittel zur Abwendung bzw. Bekämpfung der Darmlähmung. R. hat den 
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Gedanken gehabt, die Darmbewegungen vom Ganglion coeliacum aus an- 
zuregen und hat seinen Assistenten Hans Köhler veranlaßt, Experimente 
in dieser Richtung anzustellen. Als wirksam haben sich nur Nikotinpräparate 
erwiesen, welche bisher in der Medizin wegen ihrer Giftigkeit unbeachtet 
geblieben sind. Es gelang R. und K. jedesmal vom Ganglion coeliacum aus 
bet Tieren, indem sie die Technik von Braun benutzten, Darmbewegungen 
schlagartig auszulösen. Späterhin wurden auch bei verlorenen Fällen mit infi- 
ziertem Bauchfell von hinten her (Technik von Kap pis). nach bestimmten 
Vorschriften Nikotinpräparate den Menschen injiziert, und auch hier erfolgten 
jedesmal Darmbewegungen bei vorher klinisch gelähmtem Darm. In einem 
Falle eines 23jährigen, an Perforationsperitonitis Erkrankten hielt die nach Er- 
schöpfung aller chirurgischen Maßnahmen (inklusive Enterostomie) vergeblich 
angestrebte Peristaltik nach der Nikotininjektion noch 6 Tage lang bis 
1 Stunde vor dem Tode des Pat. an; der Pat. starb an seiner Peritonitis, da 
die Sektion noch einen Abszeß in der Lebergegend ergab. R. schließt aus 
dieser Beobachtung, wie richtig die eingehende und gründliche chirurgische 
Therapie ist neben der Sorge um die Erzielung von Darmbewegungen. Auch 
die anderen Beobachtungen lassen wertvolle Schlüsse auf die Analyse der 
letalen Vorgänge bei der Peritonitis, auf die Rolle der Resorption gestauten 
Dünndarminhalts, auf die Gefäßlähmung usw., zu. In drei Fällen, davon zwei 
mit eitriger Peritonitis und einer mit inkarzerierter Hernie bei stark geschä- 
digtem Darm und infiziertem Bruchinhalt, gelang eine Heilung der Peritonitis, 
nachdem die Darmbewegungen durch die Injektion endgültig angeregt waren; 
zwei von den Fällen sind als geheilt seit einigen Wochen entlassen, einer ist 
3 Wochen später an einer Lungenembolie gestorben. Alle an Kaninchen ver- 
suchten Hormonpräparate, Peristaltin, Novokain, physiologische Kochsalz- 
lösung usw., haben bei der Injektion in das Ganglion coeliacum nach vorher- 
gegangener Laparatomie keine Peristaltik auslösen können. Nur das Novokain 
hat gelegentlich Darmbewegungen verursacht, was klinisch häufig bei der 
Splanchnicusanästhesie beobachtet worden ist. Es wurden, unabhängig von 
Mayer, alle diese Präparate mit Injektion in den Duralsack versucht; aber 
auch hier waren die Erfolge zu unbestimmt, um verwertet zu werden. Die 
Dosis des Nikotinpräparates betrug 3—5 mg, verteilt auf 30—50 ccm Flüssig- 
keit, eine Menge, welche bei Menschen nicht als toxisch, sondern als therapeu- 
tisch anzusehen ist. Als Nebenerscheinungen treten mitunter spontaner Urin- 
abgang infolge der Wirkung auf die Blasennerven auf, vorübergehende Blut- 
drucksteigerung um 30 mm Hg und in einem Falle etwas Erbrechen. — 
Zum Schluß demonstriert K. einen von dem Kinematographischen Institut 
der Universität aufgenommenen Kaninchenfilm, auf welchem die Darm- 
bewegungen nach der Einspritzung in das Ganglion coeliacum deutlich zu er- 
kennen sind. Die Vortr. regen an, die Versuche nachzuprüfen und teilen 
gleichzeitig mit, daß das Präparat von der Firma Kahlbaum (Adlershof) her- 
gestellt wird und zunächst unter dem Namen »Nikotinpräparat 112 Kahl- 
baum« in den Handel kommt. — Die Einwirkung des Mittels auf den ge- 
lähmten Magen ist im Versuchsstadium. Ebenso ist die Erklärung der Wir- 
kung noch nicht eindeutig (vgl. Publikation). 

Aussprache. Herr Brüning: Die Untersuchungen der Herren 
Rosenstein und Köhler haben mich sehr interessiert, da ich selbst mich 
im Tierexperiment mit der Ausschaltung des Ganglion coeliacum durch Um- 
spritzung mit Nikotinlösung beschäftigt habe. Ich habe darüber gemeinsam 
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mit Gohrbandt berichtet (Zeitschrift für die gesamte experimentelle 
Medizin Bd. XXXVI, Hft.1—3, S.164, 1923). Diese im Tierexperiment sehr 
brauchbare Methode nun aber therapeutisch beim Menschen anzuwenden, muß 
ich einstweilen für sehr gewagt halten. Einmal’ wegen der großen Toxizität 
des Nikotins und seiner besonders großen Affinität zum vegetativen Nerven- 
systems und vor allem wegen der überragenden Bedeutung des G. coeliacum 
für alle Abdominalorgane. Ich bitte, mir zwei Fragen zu beantworten: 1) Wie 
lange haben die zwei überlebenden Patt. die Injektion überstanden? 2) Sind 
histologische Untersuchungen an den Ganglien der verstorbenen bzw. ge- 
töteten Tiere gemacht worden? So lange wir nicht sicher sind, daß Schädi- 
gungen am Ganglion coeliacum ausbleiben, so lange halte ich die Injektion 
einer Nikotinlösung in dasselbe für sehr gewagt und nicht berechtigt, beson- 
ders da nach den eben berichteten Tierexperimenten auch die Novokainlösung 
im selben Sinne wirkt. 

Was die theoretische Seite der Frage anlangt, so dürfen wir annehmen, 
daß die Wirkung auf die Peristaltik durch Ausschaltung und nicht durch 
Reizung des Ganglion zu erklären ist. Ich darf da auf die Versuche von 
Koenneke aufmerksam machen, der im Tierexperiment nach Exstirpation 
des Ganglion coeliacum eine enorme Steigerung der Peristaltik an Magen und 
Darm beobachten konnte. 


Herr Joseph: In der Heidelberger Chir. Klinik war es unter der Lei- 
tung meines früheren Lehrers Vinzenz Czerny üblich, daß, bevor eine 
Kolostomie wegen paralytischen Ileus angelegt wurde, ein Versuch mit 
einem Tabakklistier voranging. Czerny hatte diese Methode von seinem 
Lehrer, dem berühmten Wiener Kliniker Oppolzer, übernommen und hat 
uns auch mitgeteilt, daß sie in der Klinik von Frerichs im Gebrauch ge- 
wesen sei. Wir selbst führten die Methode in der Weise aus, daß wir in 
einem Laden für wenige Pfennige Pfälzer Tabak kauften und über diesen 
1 Liter kochendes Wasser gossen. Die Flüssigkeit blieb stehen, bis sie auf 
Körpertemperatur abgekühlt war, und wurde dann langsam in den Mastdarm 
eingelassen. Diese Klistiere wurden gut vertragen und waren auch augen- 
scheinlich von guter Wirkung. Mir fiel dieses Verfahren bei dem heutigen 
Vortrag des Herrn Rosenstein ein, und ich möchte Herrn Rosenstein 
die Anregung geben, ob er das neue, von Kahlbaum entgiftete Nikotin- 
präparat nicht vom Mastdarm aus in seiner Wirkung versuchen will. 


Herr Paul Rosenstein (Schlußwort): Herrn Brüning möchte ich 
erwidern, daß meiner Ansicht nach kein großer Mut dazu gehört, bei sicher 
verlorenen Fällen Rettungsversuche auch mit einem scheinbar giftigen Prä- 
parat zu machen. Unsere Versuche haben erwiesen, daß das Präparat in der 
von uns angewandten Dosis nicht giftig ist, sondern therapeutisch wirkt, und 
die Ihnen mitgeteilten Krankengeschichten, unter denen sich zwei geheilt Ent- 
lassene befinden, tuen dar, daß kein Schaden eingetreten ist. Auch an keinem 
der Tiere oder den anderen behandelten und von vornherein verloren ge- 
gebenen Fällen war ein Schaden zu bemerken. Ich möchte aber nochmals 
betonen, daß ich das Nikotinpräparat 112 Kahlbaum nicht etwa als Abführ- 
mittel ansehe, sondern daß es reserviert bleiben soll für die Fälle von Darm- 
lähmung, bei denen unsere bisherigen chirurgischen Hilfsmittel versagt haben. 


Herr Wolfsohn: Solästhinrausch. (Siehe die Originalmitteilung 
in dieser Nummer, S. 1305, des Zentralblattes für Chirurgie.) 
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Aussprache. Herr Körte ist erstaunt über die hier genannten Dosen 
von 1,5 mg Skopolamin. Auf dem Chirurgenkongreß wurden schon bei Verwen- 
dung von 0,5—0,6 dmg von einzelnen Schädigungen beobachtet. 


Herr Unger fragt an, ob Solästhin explosionsgefährlich ist. 


Herr Wolfsohn (Schlußwort): 1) Solästhin ist nicht feuergefährlich. 
2) Ich habe in meinen Fällen niemals Skopolamin, Morphium oder dergleichen 
vorher gegeben. Die Kranken sind trotzdem gut und ruhig eingeschlafen. 
3) Die Technik liest sich schwieriger, als sie in Wirklichkeit auszuführen ist. 
Sie ist im Grunde so einfach, daß sie von jeder Krankenschwester und von 
jedem jungen Arzt in kürzester Zeit erlernt wird. 


Herr J. Bitschai: Über Nierenschwund. 

Bericht über einen Fall von Nierenschwund infolge chronischer Para- 
nephritis. Beginn im Kindesalter mit ins kleine Becken durchgebrochenem 
paranephritischen Abszeß. Später Durchbruch ins Duodenum (starkes Er- 
brechen stinkender Eitermassen!) und wiederholte Abszedierungen in der 
rechten Unterbauchgegend. Vor 14 Jahren Versuch von anderer Seite, die 
rechte Niere zu exstirpieren; außerordentlich starke Schwartenbildung, Niere 
konnte nicht gefühlt werden. Auch im Krankenhaus Berlin-Pankow (1924) 
paranephritischer Abszeß inzidiert, Niere konnte nicht nachgewiesen werden. 
Funktionell: Ausfall der rechten Niere, Ureterenkatheter dringt nur 11 cm ein 
(wiederholte Versuche!). Verlauf "der Krankheit über 2 Jahrzehnte. Durch 
diese lange Schwartendrosselung der Niere ist es zum Schwund des Organs 
gekommen. 


Untere Extremität. 


H. Sieber. Doppelseitige angeborene Luxation der Patella und des Radius- 
köpfchens nach außen. Orthopäd. Univ.-Klinik Leipzig, Prof. Schede. 
(Zeitschrift für orthopäd. Chirurgie Bd. XLVI. Hft.4. S.555—561. 1925.) 


17jähriges, in Steißlage geborenes, zurückgebliebenes Mädchen, bei dem 


sich außer den in der Überschrift erwähnten Deformitäten in einem Krüppel- . 


heim im 2. Lebensjahr gerade gerichtete Fußdeformitäten finden. In der 
Antezedenz väterlicher- und mütterlicherseits Mißbildungen. 


zur Verth (Hamburg). 


Johann Kovacs. Über neuere Operationsmethoden bei Varicen der Unter- 
schenkelvenen. Aus der II. Chir. Univ.-Klinik Budapest, Prof. Kuzmik. 
(Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. CXXXIII. Hft.2. S.260. 1925.) 


In 41 Fällen wurde die Operation nach Kuzmik (Bruns’ Beiträge 
Bd. LXXXIV), in 24 Fällen das Verfahren von Klapp derart modifiziert, daß 
je eine fortlaufende, bis zur Fascie reichende subkutane Naht in querer 
Richtung im unteren und oberen Drittel des Unterschenkels angelegt wurde. 
Diese Naht umfaßt sämtliche daselbst befindliche Venen, so daß sie 3⁄4 des 
Umfanges einnimmt. Ein Todesfall an Lungenembolie, eine Vereiterung. 
Sonst Heilung innerhalb 12 Tagen. Nachuntersuchungen zeigten guten kos- 
metischen Erfolg, vollkommene Arbeitsfähigkeit und Beschwerdefreiheit. 


Paul Müller (Landau, Pfalz). 
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A. Lavermicocca. Contributo alla cura fuuzionale delle deficienze dei muscoli 
anteriori della gamba. (Arch. di ortopedia XLI. 1. 1925.) 


Aus einer eingehenden Schilderung des Stehens und Gehens mit ver- 
längertem Fuß ergibt sich, daß die Fußverlängerung eine radikale Änderung 
der Physiologie des Ganges bedingt, indem die Equinusstellung durch die 
Tricepswirkung aufgehoben und die Wirkung der Dorsalflexoren ver- 
mehrt wird, so daß auf diese ein starker Kontraktionsreiz ausgeübt wird. 
Diese Wirkung der Fußverlängerung ist wertvoll zur Behandlung von 
Muskelinsuffizienzen der vorderen Unterschenkelmuskulatur, vor allem, wenn 
die Insuffizienz durch langdauernde Inaktivität oder durch Gleichgewichts- 
störungen infolge stärkerer Antagonistenwirkung (Spasmen) oder infolge 
Parese bedingt ist. Die Fußverlängerung wird in einfachster Weise durch 
den Fußhebel erzielt, das ist eine flache, der Breite und Länge des Fußes 
entsprechende Metallkassette, die mittels eines über den Mittelfuß und über 
die Ferse ziehenden Riemens fest mit dem unbekleideten oder beschuhten 
(niedriger Absatz) Fuß verbunden wird und durch entsprechend breite, in die 
vorn offene Kassette eingeschobene Bretter verlängert werden kann. An 
einer Reihe von Beispielen wird die Wirkung dieses Fußhebels, vor allem zur 
Behebung der Equinusstellung des Fußes, gezeigt und betont, wie dieses 
einfache physiologische Hilfsmittel geeignet erscheint, die sonstige chirur- 
gische Therapie und Gymnastik wirksam zu unterstützen. Insbesondere wird 
hervorgehoben, daß mit dem Fußhebel die Fußgymnastik im Stehen und 
Gehen geübt werden kann, während die sonstigen medikomechanischen 
Apparate für den Fuß meist nur in sitzender Stellung verwendet werden 
können. M. Strauss (Nürnberg). 


R. Alessandri. Condrosarcoma osteoide della estremitä superiore della tibia 
operato e recidivato dal trapianto del peroneo. (Arch. di ortopedia XLI. 
1. 1925.) 


17jähriges Mädchen mit Chondrosarkom des oberen Tibiaendes, das 
reseziert wurde. Ersatz durch das in den Tibiastumpf und in den Femur 
eingepflanzte Wadenbein. Nach 11, Jahren Rezidiv in der Mitte des trans- 
plantierten Wadenbeins, so daß die Exartikulation in der Hüfte nötig wurde. 


M. Strauss (Nürnberg). 


G. Nobl. Die Behandlung des Ulcus cruris. (Wiener med. Wochenschrift 
1925. Nr. 37. Schluß zu Nr. 35.) 


Erst wenn durch die Dauerkompression mit Gummischwamm eine Um- 
stimmung des Geschwürsgrundes eingetreten ist (Verminderung der Fibrillen- 
quellung, reichliche Bildung solider Fibrillen), beginnt die Epithelisierung. 
Nur dann ist ein guter Erfolg da, wenn eine feste, widerstandsfähige Narbe 
vorhanden ist. Das keratoplastische Vermögen der unvollständig gereinigten 
Vaseline wird im Granugenol praktisch erfolgreich verwertet. Beim Schar- 
lachöl ist die epithelisierende Wirkung nur dem Paraffinöl zuzuschreiben, der 
Farbstoff selbst spielt eine ganz unwesentliche Rolle. Das Öl hat aber nicht 
die Wirkung, eine bindegewebige Wundausfüllung zu unterstützen, wie viel- 
fach irrtümlich angenommen wird. Sehr zu empfehlen ist die Einpflanzung 
von Hautstecklingen nach W. Braun in die Granulationsfläche: Nicht zu 
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dünne Thierschlamellen werden in 1—2 qmm-Stückchen zerlegt und mit 
Pinzetten in die untersten Lagen der Granulationsschicht versenkt. Darüber 
Kompressionsverband. Durch diese Methode wesentliche Beschleunigung der 
Epithelisierung und bedeutend festere Narben. Die durch die Vorbehandlung 
erstrebte Umwandlung des Geschwürsgrundes ist Vorbedingung für die Er- 
haltung der Hautstecklinge. Die Injektionsepithelisierung nach Pels- 
Leusden war erfolglos. Lues und Tuberkulose spielen in der Ätiologie 
des Ulcus cruris keine Rolle. Die Bestrahlung mit Röntgenstrahlen ergibt 
keine wesentlichen Erfolge. 

Mit der Heilung des Ulcus ist es aber nicht getan, die größte Aufmerk- 
samkeit muß dem varikösen Symptomenkomplex gewidmet werden. Sehr 
aussichtsreich sind die ANIEAOHESNEOLADOBIE LUNGEN mit hypertonischen Lö- 
sungen nach Linser. Kaull (Halle a. S.). 


W. Anschütz. Über die Behandlung osteomyelitischer und traumatischer Tibia- 
defekte und -pseudarthrosen mit Fibulaimplantation. (Deutsche Zeitschrift 
für Chirurgie Bd. CXCII. Hft. 1—5. S. 52—87. 1925. Juli.) 


Bei Schienbeindefekten (Osteomyelitis, Traumen) stellt sich das Waden- 
bein in nach außen konvex gekrümmtem Bogen schräg in Adduktionsstellung; 
es tritt mit seinem weit vorragenden Köpfchen nach oben über den Knie- 
gelenkspalt, am Fuße mit dem Knöchel nach außen und unten. Die Spreizung 
am Defekt durch das Wadenbein ist in manchen Fällen für die mangelnde 
Heilung verantwortlich. Freie Knochentransplantation hat bei der Behandlung 
dieser Defekte vielfach versagt. Dem Verf. hat sich in 7 Fällen osteo- 
myelitischen Tibiadefektes meist. Heranwachsender und in 4 Fällen von 
Pseudarthrose traumatischen Ursprungs die Einpflanzung des Wadenbeins, 
bei Jugendlichen meist doppelseitig, bei Erwachsenen meist einseitig am 
zentralen Stumpf vorgenommen, bewährt. Nur bei einem sehr ungünstig 
liegenden Fall blieb die Einheilung aus, so daß die Absetzung nötig wurde. 
Der Grad der Verkürzung hängt in erster Linie von der späterhin meist nicht 
mehr erkennbaren Schädigung der Epiphysenknorpel ab. Der Vorteil der 
Wadenbeinimplantation bei großen und kleinen Defekten und Pseudarthrosen 
liegt darin, daß 1) die Stelle der langwierigen Eiterungen und wiederholten 
Operationen zunächst ganz in Ruhe gelassen wird, 2) die normal ernährte 
implantierte Fibula bei Infektionen nicht in der Einheilung oder gar im Leben 
gefährdet wird, 3) daß das ‚Verfahren weit größere Sicherheit bietet als die 
freie Knochentransplantation, da die gefährliche Zeit des freien Knochen- 
umbaues ganz oder nahezu ganz wegfällt, 4) daß die Heilungsdauer kürzer, 
die Nachbehandlung weniger ängstlich, der Heilerfolg sicherer ist und die, 
wenn auch vorübergehende, Schädigung des anderen Beines durch die Ent- 
nahme des Spanes wegfällt. zur Verth (Hamburg). 


M. Oudard (Toulon). Un cas d’osteite typhique au tibia. (Revue d’orthop. 
Bd. XII. Nr.5. S.483. 1925. September.) 


Bei einem 48jährigen Offizier hatte sich im Anschluß an einen Typhus 
ein Abszeß an der Tibiakante entwickelt, der aufgemeißelt wurde; im Eiter 
Typhusbazillen in Reinkultur. Glatte Heilung. 

B. Valentin (Hannover). 
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L. Bazert. Fracture isolée du scaphoide du tarse. (Bull. et mém. de la soc. 

anat. de Paris 1924. Hft.7. S.491.) 

Ein 17jähriger fällt mit adduzierterm linken Fuße von dem Bürgersteige. 
Der innere Fußrand erscheint verkürzt und weist einen schmerzhaften Vor- 
sprung auf. Im Röntgenlichte erscheint das Kahnbein in zwei Stücke ge- 
brochen. Ruhigstellung, dann leichte Massage. Heilung. 

Gewöhnlich ist dieser Knochen transversal gebrochen; ein kleines unteres 
Bruchstück bleibt in Verbindung mit dem Sprungbein; das andere, am Fuß- 
rücken, ist über dieses emporgerutscht und zieht oft das erste Keilbein mit 
hinauf. Seltenerweise ging hier der Bruchspalt nach unten und hinten; ein 
vorderes Stückchen ist an seinem Platze verblieben; das größere, hintere und 
obere hat Dreiecksform mit Basis nach dem Fußrücken zu. 

Georg Schmidt (München). 


Knud Nicolaysen. Osteotomi av calcaneus ved fotdeformiteter. Mit 5 Röntgen- 
bildern. Reichshospital Kristiania. (Norsk Magazin for Laegevidenskaben 
85. Jahrg. Nr.8. S. 664—668. 1924. [Norwegisch.]) 

1) Mädchen von 17 Jahren, seit 3 Jahren an Plattfuß mit sehr aus- 
gesprochener Applanation leidend, mit gutem Erfolg nach der Methode von 
Gleich-Brenner operiert. 1 Jahr nach der Operation ist das Resultat 
gut (Bild). Der 2. Fall, ein 11jähriges Mädchen mit Hohlfuß. Bei ihr wurde 
eine »umgekehrte« Gleich’sche Operation ausgeführt; die Methode von Hoffa 
wurde so modifiziert, daß die Osteotomie im Bogen angelegt wurde. Das 
Leiden war hier doppelseitig. Bewegungen im Sprunggelenk stark gestört. 
Der Gang war sehr schlecht. Bogenförmiger Schnitt, innen und außen, 2 cm 
hinter den Malleolen, bis auf den Knochen. Schonung von Nerven und ' 
Sehnen. Vordringen von Inzision zu Inzision vor der Achillessehne. Die 
Plantaraponeurose und die kurzen Beuger werden vom Calcaneus abgelöst. 
Bogenförmiges Durchsägen des Calcaneus. Keine Tenotomie der Achilles- 
sehne. Redressement. Gips für 1 Monat. Nach 1s Jahr kann das Mädchen 
längere Strecken allein und beschwerdefrei gehen. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


U. Camera. La dislocazione temporanea dei capi articolari nella cura del’ 
empiema acuto dell’ articulazione tibio-astragalea. (Arch. di ortopedia 
XLI. 1. 1925.) 

Die Besonderheiten des Fußgelerkes erschweren die geeignete Drainage 
bei schweren eitrigen Entzündungen. Verf. empfiehlt daher in diesen Fällen 
die temporäre Luxation, die er im Falle eines 10jährigen Knaben mit akuter 
Osteomyelitis des äußeren Knöchels nach Resektion des unteren Fibula- 
köpfchens mit bestem Erfolge ausführte. Nach 8 Tagen waren die akuten 
Gelenkerscheinungen vorüber und es konnte die Reposition des nach innen 
Iuxierten Gelenkes vorgenommen werden. Heilung. 

M. Strauss (Nürnberg). 


Schütz. Der Abrißbruch des V. Mittelfußhöckers. (Deutsche med. Wochen- 
schrift 1925. Nr. 36. S. 1484.) 
Als Entstehungsursache der Fraktur des Mittelfußhöckers wird eine plötz- 
liche Kontraktion des Musculus peronaeus brevis bei supiniertem Fuße an- 
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gesehen. Klinisch und röntgenologisch ist der Bruch leicht zu diagnostizieren 
und von den Varietäten des Fußskeletts zu unterscheiden. Die Prognose ist 
gut. In 14 Jahr kann man knöcherne Heilung mit guter Funktion erwarten. 
Vier Fälle kamen zur Beobaclıtung. Kingreen (Greifswald). 


R. Scherb. Zur Ursache, Entstehungsweise und Behandlung des Hallux 
valgus. (Schweizer med. Wochenschrift 1925. Nr. 40.) 


Der Verf. schließt sich der Auffassung an, daß für die Entstehung eines 
Hallux valgus in erster Linie der Knickfuß anzuschuldigen ist insofern, als 
durch ihn die Belastungs- und Abrollungsverhältnisse des Fußes sich ändern, 
der Vorderfuß in Abduktion und damit die Großzehe nach außen gedrängt 
wird. Durch Tragen unzweckmäßig gebauten Schuhzeuges wird aber den 
so entstehenden Verhältnissen noch Vorschub geleistet, weil es zur passiven 
Abdrängung der Großzehe im Gehakt beiträgt. 

Unrichtig dargestellt wird für gewöhnlich die Teilnahme der am Fuße 
selbst aktiv wirkenden Muskelkräfte. Nicht durch die Verschiebung des 
Abductor hallucis und das dadurch entstehende Übergewicht des Adduktors 
werde die Entstehung des Hallux valgus begünstigt. Die Wirkung des nach 
außen abgewichenen Abduktor mache sich vielmehr erst bemerkbar, wenn 
die Abknickung der Großzehe schon einen ziemlich hohen Grad erreicht 
habe. Infolge des bestehenden Knickfußes sei das für die normale Abwick- 
lung des Fußes so wichtige Wechselspiel zwischen dem langen Zehenbeuger 
und dem Zehenstrecker gestört und verändert, wodurch die Deformität nicht 
allein ausgelöst, sondern auch so weit gesteigert werde, bis die Wirkung 
der verschobenen Abduktorsehne in weiter verschlimmerndem Sinne ein- 
zugreifen vermöge. l 

Deshalb geht der Verf. bei Hallux valgus operativ so vor, daß er die 
Wirkung der axialen Großzehenmuskulatur richtigstellt unter Vermeidung 
der Gefahr, durch Osteotomie des Metacarpus den Großzehenballen als Stütz- 
punkt des Fußes zu verlieren: Hautschnitt, beginnend hinter dem Inter- 
phalangealgelenk der großen Zehe, vor der Knochenwucherung der »Exostose« 
nach oben bogenförmig ausweichend, bis zur Höhe des Cuneiforme I. Frei- 
legen und Abiösen des Abductor hallucis, Freipräparieren der Sehnen des 
Extensor und Flexor hallucis longus von der Grundphalanx bis so weit nach 
hinten, daß sie sich unter Korrektur der Deformität nach Abmeißelung der 
»Exostose« bequem über deren Stelle luxieren und an der Grenze zwischen 
erstem und zweitem Drittel des Metatarsale I leicht zur Berührung bringen 
lassen. 

Der abgelöste Abduktor wird dann um die beiden Sehnen herum- 
geschlungen, und zwar zuerst um den Flexor. Zwischen beiden Sehnen 
wird das distale Abduktorenende unter maximaler Stellungskorrektur der 
Großzehe fest mit der Gelenkkapsel vernäht. Eingipsen für 10 Tage. Die 
spätere Belastung des Fußes darf nur unter vollständiger Korrektur der 
Knickstellung erfolgen. Eduard Borchers (Tübingen). 


H. v. Salis. Zur Hallux valgus-Operation. (Zeitschrift für orthopäd. Chirurgie 
Bd. XLVI. Hft. 4. S. 541—544. 1925.) 
Die Operation der Wahl bei Hallux valgus ist das Verfahren nach 
Ludloff. Es setzt jedoch 6—8 Wochen Invalidität. Der technisch einfachere 
Eingriff der Resektion des Capitulum kürzt die Heilungsdauer ab, hat größere 
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` Aussicht auf Primärheilung, erlöst von Schleimbeutelentzündung, Arthritis und 


Schuhdruck, hat aber bei ungenügender Nachbehandlung schweren Schweiß- 
fuß im Gefolge. Nach jeder Hallux valgus-Operation ist Nachbehandlung 
erforderlich. Als vereinfachtes Verfahren kommt die Abmeißelung der Exostose 
und Kapselraffung in Betracht. zur Verth (Hamburg). 


Torsten Sandelin. Über Hallux valgus und die von dieser Affektion bedingte 
Verunstaltung des Fußes, sowie über die operative Behandlung derselben. 
(Acta chir. scandinavica Bd. LVI. Hft.1. S. 1—25.) 


Umfangreiche Untersuchung an 3200 Füßen von Menschen aller Alters- 
klassen. Verf. versteht unter Hallux valgus eine Winkelstellung von 20° und 
darüber. Es fand sich bei 30% Hallux valgus. Mit zunehmendem Alter 
nimmt auch der Hallux valgus zu, 10% bei 3—6jährigen, 37% bei 20jährigen 
und 60% bei 60jährigen. Frauen sind häufiger erkrankt, 54% und 35% 
(Männer). Auch bei Kindern überwiegen die Mädchen schon um das Doppelte. 
Selten werden Männer operiert; unter den operierten Fällen befanden sich 
90% Frauen, weil bei diesen auch die Komplikationen häufiger sind. Das 
Fußgewölbe hat beim Hallux valgus meist nur wenig gelitten, in 79% ist es 
normal, bei den Operierten in 54%. Ätiologisch von Bedeutung ist nicht der 
Plattfuß, sondern die Senkung des vorderen Quergewölbes. Die Zehenlänge 
hat keine Beziehung zum Hallux vaigus. Die Nachuntersuchung des ope- 
rierten Materials (107 Fälle mit 202 Zehen) ergab 182 nach Hueter und 
20 nach Schede operierte Fälle. Die Entfernung des Metatarsalköpfchens 
begünstigte keine Plattfußentstehung. Die Valgusstellung war bei den Schede- 
schen Fällen unverändert, diese Methode eignet sich nur für leichte Fälle. 
Die Hueter’sche Methode hält Verf. für gut. Bei Schmerzen im Hallux valgus 
wird das Metatarsale vorwiegend belastet und dadurch überlastet. Durch 
Senkung des Quergewölbes kommt es zu einem Stützpunkt am III. Meta- 
tarsale, weshalb das Köpfchen des Metatarsale I geopfert werden kann. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


H. Meyer. Tragfähigkeit des Fußskeletts und ihre Bedeutung für die Ent- 
stehung des Plattfußes. (Zeitschrift für orthopäd. Chirurgie Bd. XLVII. 
Hft. 1. S. 63—70. 1925.) 


Belastungsversuche an frisch amputierten Füßen in der Chir. Univ.-Klinik 
Göttingen zeigten, daß die Bändermassen des Fußes bei einer verhältnismäßig 
geringen Dauerbelastung in kurzer Zeit nachgeben. Bei längerem Stehen ist 
daher der Fuß auch mit erhaltener Muskulatur großer Gefahr ausgesetzt. 
Notwendig ist zweckentsprechende Entlastung durch bewußtes Stehen, das 
das Fußgewölbe dadurch zu schonen sucht, daß das Körpergewicht von 
einem Fuß auf den anderen verlegt wird und durch Seitwärtsneigen oder 
Vorwärtsneigen andere Stellen des Gewölbes belastet. 


zur Verth (Hamburg). 


Gunnar Frostell. Beitrag zur Kenntnis der vorderen Stützpunkte des Fußes, 
sowie des Fußwinkels beim Stehen und Gehen. (Zeitschrift für orthopäd. 
Chirurgie Bd. XLVII. Hft. 1. S.3—54. 1925. September.) 


Umfassende Untersuchungen in der Orthopädischen Klinik des Karolini- 
schen Instituts in Stockholm an normalen Füßen frisch ausgehobener Rekruten 
und einiger Gymnasten zeigten, daß in aufrechter habitueller Haltung bei 
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Abwesenheit störender Verhältnisse die Köpfchen II—IV am meisten belastet 
werden. Beim Stehen in Habachtstellung mit nach vorn gelegtem Körper- 
gewicht wird das Köpfchen I häufiger beteiligt. Bei wahlfreiem Stehen auf 
einem Fuße wird maximaler Druck auf I und V öfter beobachtet (Erhaltung 
des Gleichgewichts). Beim Zehenstand auf einem Fuße wird neben II und 
HI das Köpfchen I maximal belastet. Weniger wird I beim Zehenstand auf 
beiden Füßen beteiligt. Bei langsamem Gehen wird V nur in untergeordnetem 
Grade, wenn überhaupt, belastet, bei schnellem Gehen kommen die größeren 
Druckeinwirkungen auf I—III. Beim Gang mit maximal positivem Fußwinkel 
wird von I nach außen abnehmend belastet, beim maximal negativen Fuß- 
winkel abnehmend von V nach innen unter Beteiligung des Tub. met. V. 
Röntgenuntersuchungen des Fußskeletts bei Belastung bestätigten diese Er- 
gebnisse, die durch in sinnreicher Art angestellte, im einzelnen beschriebene 
Abdruckproben gewonnen wurden. Der Fußwinkel (Winkel zwischen den 
Tangenten der Innenränder des Fußabdrucks und der Gangrichtung) ist beim 
Stehen größer als beim langsamen Gang und beim langsamen Gang größer 
als beim schnellen Gang. Der Fußwinkel ist meist rechts größer als links. 
| zur Verth (Hamburg). 


Guido Engelmann. Über Plattfuß. (Wiener med. Wochenschrift 1925. Nr. 12.) 


Bei muskulär kontraktem Plattfuß macht Verf. seit 1923 mit bestem Er- 
folg intramuskuläre Einspritzungen von Novokain- und Eukainlösungen, und 
zwar ohne nachfolgendes Redressement und Fixation. In den sich spannenden 
Muskelbauch der Peronei, des Musculus extensor digitorum communis und, 
wenn nötig, auch in den Muskelbauch des Tibialis anticus werden je 10 ccm 
einer 0,2%pigen Eukain-B-Lösung oder einer 0,5%igen Novokainlösung ein- 
gespritzt. Schon nach wenigen Minuten tritt eine Entspannung der kontrakten 
Muskelpartien auf und die Kranken sind imstande, den bis dahin kontrakten 
Plattfuß mit Leichtigkeit plantar zu beugen und meist auch zu supinieren. 
Der Erfolg war in einer großen Anzahl Fälle ein dauernder; in renitenten 
Fällen wurden die Einspritzungen wiederholt. 

Bei Kontrakturen und Versteifungen der wichtigeren Fußwurzelgelenke 
(knöchern fixierter Plattfuß) kommen natürlich nur das Redressement oder 
eine plastische Operation in Frage. Weisschedel (Konstanz). 


R. Appel. Die Plattfußbehandlung nach der operativen Methode von Becher. 

Inaug.-Diss., Bonn, 1925. | 

Verf. beschreibt für die schwere Form des Plattfußes die von Becher 
angegebene Keilentnahme aus dem Talushals als neue Operationsmethode 
der Wahl. Ihr Vorzug ist, sehr wenig oder überhaupt nicht in den Mecha- 
nismus des Fußes einzugreifen, sondern auf die einfachste Art das Fuß- 
gewölbe wieder aufzurichten. Anatomische Erwägungen: Beim Plattfuß hat 
sich der Talushals aus seiner normalen Ebene herausgedreht, indem eine 
Verschiebung medialwärts und eine Drehung plantarwärts erfolgt ist. Da- 
durch artikuliert der Talushals nur mit einem Teil mit dem Naviculare, 
während die frühere Gelenkfläche sich als Keil zwischen Naviculare und 
Calcaneus geschoben hat. Auch hat sich die Form des Talushalses ver- 
ändert, Becher will durch seine Operation nun dem Talus seine physio- 
logische Lage und Form wiedergeben. Er entnimmt dem Talushals einen 
Keil, dessen Basis nach oben zum Fußrücken schaut und. dessen Spitze 
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plantarwärts gerichtet ist. Er trennt so den Kopf vom Hals und Körper des 
Talus, entfernt den pathologisch veränderten Teil des Talushalses und kann 
dann den Kopf mit Leichtigkeit reponieren, so daß er wieder voll mit dem 
Naviculare artikuliert. Ist so das Fußgewölbe wieder hergestelit, so rafft 
Becher noch die Sehne des gedehnten M. tib. post. und gipst dann den Fuß 
in redressierter Stellung ein, wobei darauf zu achten ist, daß der Kopf fest 
gegen die Wundfläche des Talushalses gepreBt wird. Resultate: Die Heilung 
der Frakturenden erfolgte stets prompt. Bei 27 Operationen, die über 1 Jahr 
zurückliegen, darunter 16 doppelseitig und 11 einseitig, hatte B. nur bei einem 
doppelseitigen einseitig einen Mißerfolg, sonst war er in allen Fällen mit 
dem funktionellen Resultat voll und ganz zufrieden. In bezug auf die äußere 
Form war das Resultat noch verschieden. Bronner (Bonn). 


A. Schmidt. Zur Statik und Mechanik des Fußes in Hinsicht auf die Plattfuß- 


genese. (Zeitschrift für orthopäd. Chirurgie Bd. XLVI. Hft. 4. S. 562—578. 
1925.) 


Der gleichmäßige Sohlenstand ist weniger für die Entstehung des Platt- 
fußes verantwortlich als die Arbeitsstellung, bei welcher das der führenden 
Hand entsprechende Bein in Schrittstellung vorgesetzt wird. Untersuchungen 
über die Wanderung der Schwerlinie in dieser Stellung ergaben, daß sie in 
den extremsten Fällen von der Gegend des Talonaviculargelenks des rechten 
Fußes quer durch das Unterstützungsfeld bis zur Gegend des Tarsometatarsal- 
gelenks des vorgesetzten linken Fußes wanderte, wobei sie bis zu mehreren 
Zentimetern einwärts des inneren Fußrandes fiel. Der Großzehenanteil war 
daher mehr belastet als der Kleinzehenanteil. Da die Voraussetzungen der 
Gewölbetheorie für den Fuß in den Endphasen der Arbeitsstellung nicht 
mehr gegeben sind, denn die Ferse wird zeitweise völlig entlastet, ist 2s 
richtiger, ihn als Winkelhebel aufzufassen. Die Kraft, die bei entlasteter 
Ferse und belastetem Vorfuß die beiden Arme des Winkelhebels auseinander 
zu biegen sucht, kann bis zur doppelten Größe des Körpergewichts an- 
wachsen. Der jugendliche Arbeiter, der noch nicht die Kunst, eine bestimmte 
Arbeitsleistung mit der geringsten Muskelkraft auszuführen, erlernt hat, 
ermüdet vorzeitig und versucht durch ausgedehntere Schwerpunktsverlagerung 
an Armkraft zu sparen. Er stellt dabei an Unterschenkel- und Fußmuskulatur 
größere Anforderungen. Die einwärts des medialen Fußrandes fallende 
Schwerlinie und die Übermüdung der Bein- und Fußmuskulatur führen zu 
einer stärkeren Pronation. Die Bänder der Fußsohle werden über ihre 
Elastizitätsgrenze gedehnt. Es kommt zur Durchbiegung des ersten und 
zweiten Winkelhebels mit Vergrößerung des Winkels und medialer Ver- 
lagerung des Scheitels. | zur Verth: (Hamburg). 


Praktische Notizen. 
Praktische Notizen. 


1) Borchers beschreibt (Münch. med. Wochenschrift 1935, S.18) einen 
einfachen Apparat, um spastische Beugekontrakturen im Hüftgelenk in die 
Streckstellung überzuführen bzw. um sie zu vermeiden. Ein einfaches Holz- 
brett, an der Unterseite mit zwei mit Filz gepolsterten, halb offenen Metall- 
hülsen versehen, wird bei Rückenlage des Kranken dicht oberhalb der Knie- 
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gelenke quer über die Oberschenkel gelegt und seitlich am Brett durch elasti- 
sche Federzüge befestigt. 

2) E. Liek warnt (Münch. med. Wochenschrift 1925, S.43) davor, nach 
Schüle Gesichtsfurunkel nach Infiltration des Gewebes im Chloräthylrausch 
zu brennen, da er bei einer Kauterisation eines Stirnangioms im Chiaräthyl- 
rausch vor Jahren eine Explosion erlebte, die zu leichter Verbrennung des 
Gesichts führte. 

3) W. Vogel berichtet (Münch. med. Wochenschrift 1925, S.117) über 
die günstige Wirkung, die er mit Pyramidon bei andauerndem mehrtägigen 
Singultus gesehen hat. Bei 0,3 Pyramidon verschwand nach 25 Minuten der’ 
Singultus. Nach etwa 11⁄4 Stunden wurde das Wiederauftreten des Singultus 
nochmal, sowie nach einer weiteren Stunde zum drittenmal durch 0,3 Pyra- 
midon kupiert, worauf der Singultus endgültig verschwunden blieb. 

4) E. Mader führt (Münch. med. Wochenschrift 1925, S.163) zwei Fälle 
an, welche bei bestehender starker Bronchitis infolge zutretender Atemlähmung 
nicht das Sputum expektorieren konnten. In beiden Fällen wurde durch die 
von Rautenberg empfohlene Bauchlage mit Erhöhung des Bettfußendes 
glatte und ausgiebige Expektoration erzielt und dem Kranken hochgradige Er- 
leichterung verschafft. 

5) S. Simon bildet (Münch. med. Wochenschrift 1925, S. 203) das Modell 
einer Temperaturtabelle ab, das anscheinend wesentliche Vorteile gegenüber 
den bisherigen Temperaturaufzeichnungen bietet. Die Temperatur wird statt 
auf einem, wie bisher, horizontalen, auf einem vertikal gestellten System auf- 
gezeichnet. Dadurch werden zwei Drittel der Temperaturtabellen frei für 
ärztliche Bemerkungen und Verordnungen (Abbildung). 

6) Bechtle ist (Münch. med. Wochenschrift 1925, S.459) bei der Be- 
handlung von Ulcera cruris vom Zinkleimverband abgegangen und hat den- 
selben durch folgende Methode ersetzt. Das Bein wird mit porösem Gummi- 
schwammgewebe, welches antiseptisch imprägniert in Plattenform von der 
Firma Kappis vertrieben wird, umgeben. Das Gummischwammgewebe wird 
durch eine Kambrikbinde angewickelt. Keine Verminderung der Elastizität, 
Reinigungsmöglichkeit des Materials, täglich neue Anlage des Verbandes. 

7) H. Regele berichtet (Münch. med. Wochenschrift 1925, S.459) aus 
der Böhler’schen Klinik über die günstigen Erfahrungen, die dort mit der 
Kombination von Zinkleimverbänden und Extensionsverbänden gemacht sind. 
Zu diesem Zwecke wird ein Kalikotlängsstreifen zwischen die Zirkulärtour 
des Zinkleimverbandes eingelegt und an ersterem mit einem Drahtbügel die 
Extension angebracht. Diese Behandlung wird nicht nur bei gleichzeitig be- 
stehenden Unterschenkelgeschwüren, sondern auch bei der Nachbehandlung 
von Frakturen, bei orthopädischen Operationen angewandt und erspart Mas- 
seur und Heißluftkasten. 

8) E. Hennig beschreibt (Münch. med. Wochenschrift 1925, S.582) ein 
von Beck angegebenes Instrument zur Entfernung kindlicher Mandeln; das- 
selbe ähnelt dem 1913 von Klapp angegebenen, der Luer’schen Hohlmeißel- 
zange nachgebildeten Instrumente zum gleichen Zweck, ist jedoch winklig ab- 
geknickt, um freie Sicht zu haben und gleichzeitig die Zunge bzw. Unter- 
kiefer herabzudrücken (Abbildung). 

9) Benedek empfiehlt (Münch. med. Wochenschrift 1925, S. 598), bei 
schlecht auffindbaren Armvenen zur intravenösen Injektion von Arznei- 
mitteln die V. jugularis externa zu benutzen. In liegender Stellung, mit ab- 
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gewandtem Gesicht, läßt sich, wenn der Pat. gleichzeitig mit geschlossenem 
Munde preßt, die über dem M. sternocleidomastoideus quer verlaufende Vene 
auch bei Fettleibigen bequem punktieren. Der Einstich erfolgt zentripetal, die 
Injektion läßt sich außerordentlich bequem ausführen. 

10) H. Mörig weist (Münch. med. Wochenschrift 1925, S. 839) auf die 
Bequemlichkeit hin, für sämtliche endoskopische Beleuchtungsinstrumente 
die gewöhnlichen Taschenlampenbatterien zu benutzen. Die Schwierigkeiten, 
die stromleitenden Blechstreifen dieser Batterien ohne Zwischenapparat mit 
den stiftförmigen Kabelenden exakt zu verbinden, hat er dadurch gelöst, daß 
er von der Firma Heynemann (Leipzig) eine Lochzange herstellen ließ, mit 
welcher eine Anzahl Löcher in die Blechstreifen gestanzt und durch diese 
Löcher die Kabelstifte hindurchgesteckt wurden. Die elektrische Verbindung 
wird hierdurch eine feste und sichere. Gleichzeitig dient das Ende der Zange 
als Blechzange. 

11) du Mont (Münch. med. Wochenschrift 1925, S.839) weist bei der Be- 
handlung der Pneumonie auf das Natrium salicylicum in sehr großen Mengen 
hin. Er gab auf je 10 kg Körpergewicht per os 1g, darauf 1—11%sstündige Ein- 
wicklung des Kranken in wollene Decken,. sowie gleichzeitig teelöffelweise 
Kaffee oder ein Digitalispräparat. 

12) Kaufmann undSchürmeyer (Münch. med. Wochenschrift 1925, 

S.970) beschreiben unter Beifügung mehrerer Abbildungen einen Dreiwege- 
hahn, um einer Probepunktion die Pleurapunktion anzuschließen bzw. um In- 
fusionen auszuführen. Der Vorteil liegt in dem sehr sinnreich angeordneten 
Schafthebel, der am Ende ringförmig zur Aufnahme der Fingerspitze gebogen 
ist (4 Abbildungen). 
. 3) Schäffer hat (Münch. med. Wochenschrift 1925, $.1012) einen dem 
bisherigen Pendelapparat ähnlichen Apparat zur Mobilisation der Hand- bzw. 
der Fingergelenke konstruiert, bei welchem die zu bewegenden Teile auf einen 
Schlitten gelagert sind, so daß die Achse des zu bewegenden Gelenkes stets 
mit der Achse des Pendelapparates zusammenfällt (1 Abbildung). 

14) Mähler beschreibt (Münch. med. Wochenschrift 1925, S.1032) einen 
Rücklaufkatheter zur Behandlung von Harnröhrenerkrankungen, der insofern 
ein neues Prinzip darstellt, als an der Spitze des Katheters eine Verdickung 
vorhanden ist, die spiralförmige Rinnen aufweist. Durch diese spiralförmige 
Rinne wird der rücklaufenden Flüssigkeit eine rotierende Bewegung mitgeteilt, 
so daß eine vollkommene und gleichmäßige Spülung der gesamten Schleim- 
häute eintritt. 

15) Schmidt beschreibt (Münch. med. Wochenschrift 1925, S.1294) die 
von der Chir. Klinik in München zusammengestellten Notverbandkästen, die 
von der Bayrischen Regierung an öffentlichen Punkten zur Hilfeleistung oder 
in Betrieben deponiert werden sollen. Die Kästen sind in vier verschiedenen 
Größen angefertigt und enthalten neben einer kurz gehaltenen Gebrauchs- 
anweisung alles, was zum Verband von Wunden, Brandwunden, Frakturen 
und dergleichen mehr benötigt wird. Der Vertrieb der Kästen erfolgt durch 
O. Gmelin, München, Wurzerstraße. 

16) H. Walten hat (Münchener med. Wochenschrift 1925, S. 1297) die 
Wärmestrahlung sowie die chemische Strahlung der Jupiterlampe mit der Be- 
strahlung durch die natürliche Sonne verglichen. Er ist zu dem Schluß ge- 
kommen, daß die Jupiterlampe als Ersatz der natürlichen Sonne in hohem 
Grade geeignet ist. Dieselbe, eine offen brennende Kohlenbogenlampe, er- 
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gibt in 70cm Abstand 100% Wärmestrahlung und 40% chemische Strahlung 
der natürlichen Sonne. An 60 Kranken wurde die Wirkung klinisch mit 
gutem Erfolge studiert. 

17) Bischoff lobt (Münch. med. Wochenschrift 1925, S.1342) bei der 
Behandlung eitriger Prozesse das von der Firma Merck (Darmstadt) her- 
gestellte Choleval in kolloidalem Silber, welches mit gallensaurem Natrium 
verbunden ist. Das Choleval wurde in Yg%iger Lösung nach Spaltung des 
‚Panaritiums, der Abszesse usw. als feuchter Verband, in manchen Fällen auch 
zur Spülung benutzt. Die Wundflächen sollen sich auffallend rasch nach 
dieser Applikation reinigen. Die Verdünnung des kristallinischen Choleval 
erfolgt mit gewöhnlichem Leitungswasser. 

18) Seeliger beschreibt (Münch. med. Wochenschrift 1925, S. 1467) an 
Hand von zwei Abbildungen eine Apparatur, weiche er zur Ausführung der 
Lumbalpunktion zusammengestellt hat. Es handelt sich in der Hauptsache um 
einen auskochbaren Vierwegehahn mit sehr dünnen Durchbohrungen; je nach 
der Stellung des Hahnes kann nach erfolgter Punktion Liquor in das Steig- 
rohr hinaufgeschickt oder in ein Reagenzglas abgelassen werden. Der be- 
sondere Vorteil besteht in der Handlichkeit des Apparates sowie in der 
geringen Bohrung, so daß für die Druckmessung des Liquors nur sehr geringe 
Mengen der Rückenmarkshöhle entzogen erden: Vertrieb 'durch die Firma 
Braun (Melsungen). 

19) Hellige beschreibt (Münch. med. Wochenschrift 1925, S. 1493) einen 
neuen Blutkörperzählapparat, der nach den Prinzipien von Hayem angefertigt 
ist. Derselbe trägt eine kittlose Kammer und ist mit einer neuen Netzeinteilung 
versehen, welch letztere dem Okulare eingefügt ist. Das Zählen der Blut- 
körperchen soll mit dem neuen Apparat weniger ermüdend und bedeutend 
bequemer sein, jedoch ebenso genaue Resultate wie die anderen Methoden 
ergeben. Rote und weiße Blutkörperchen können in gleicher Weise mit einem 
Apparat gezählt werden. | 

20) Clemens ging (Münch. med. Wochenschrift 1925, S. 1493), um einen 
dicken, gebogenen Draht ohne Operation aus dem Magen zu entfernen, so 
vor, daß er zwei halbelastische, etwa 80cm lange geknöpfte Messingdrähte 
als Fadenführer durch den Mund des Kranken in den Magen des Kranken ein- 
führte. Ein dünner Faden wurde durch die an beiden Drähten oben befind- 
liche Öse hindurchgezogen und der Faden nun mittels der zwei Messingdrähte 
vor dem Röntgenschirm um den verschluckten Eisendraht herumgewickelt und 
derseibe auf diese Weise dann mit dem Faden herausgezogen. Zur Ent- 
fernung in der Urethra abgerissener Gummikatheter benutzt C. das schon 
bekannte Verfahren, ein Bougie von der Stärke des Katheterlumens in das 
Katheterende vorsichtig einzufügen und zu extrahieren. 

21) Kantorowicz hat (Med. Klinik 1925, S.61), um Beschmutzung 
der Finger durch Blut bei der venösen Entnahme zu vermeiden, ein Blut- 
entnahmeglas durch die chem. Fabrik Tellus (Berlin N 35) anfertigen lassen, ° 
. welches eine genau aufgeschliffene Metallkappe trägt, die in einen Rekord- 
konus ausläuft. Nadel und Glas sind hierdurch zu einem Ganzen verbunden, 
so daß der Eingriff sehr sicher gestaltet wird. Zum gleichmäßigen Abtropfen 
ist der Deckel an einer Stelle mit einem Luftloch versehen. 

22) Burkart empfiehlt (Med. Klinik 1925, S.627), wenn bei der Sal- 
varsaninjektion eine kleine Menge neben die Vene gegangen ist und heftige 
Schmerzen eintreten bzw. zu erwarten sind, dieselben durch ein Anästhetikum, 


RG 


Be T a Sa E E an 
j 1q g e. P s ee $ = -5 

A in ARTS TE N 
u... Damen m an nn a y P Min u nu at a 


RE Te genen 


Ea 


wt Sa E s .> 


A 


er 


ap 
nn innen Birne 


-z is =- qw ni 
ALT EI IR < 
wem ur Dei -a 
= a a 


“ 

a ô u > 
e ame DA ARDEA 
rT ee a 


eP SuN F a 
& £ sE oue a 


=. 


= ha EEE 


ES o 
Pry 


32 


_ 
nr 
ar’ e'r 


2, ek 
kr 


~ 


re ET TESTER a DOT A a a a a aad 
an Pa ` = 


en ar Tn 


ee 


arra 


P 
T 
ye 


mn u ARE" 
EN 


A a men 
k Sp. Ka 
ara I 
ae de Ar IE 


Sa; 


RR 


= t 
e a era Ay 
ra A 
nn nn re a 


mir 

re 
t. = , 
as a 


pa 
Se, B 


A, 


TIERE» 
sah; 


TA - 

u 
2 
was 


ET e 


- 
OSEA R 
TO a “A w 


Ma KANAREN 


De 


a 


o ern er na 2.0 Q 


Er 


..- 
a V" -Pat 


EI ae PYNT amw a ORP Oa TR DEE TRETEN O. 
Apian, Dianae h A aii 
O G! 5, 
ee 
Hupe cr 


-oa 


agp "ie 
<ir Sa 
-Mapt - 
G -i 
’ yi a 
zur, ds, 
CO: E 
1 


ten Pee 


agp Ee 
EA 
Eos 

æ 


\ 
K 


e e A a 
Tas 
Eee 
see, 


rare 


EESE 


-opao 
a 
3 
a 
Ag ann 


Sv ae 
: 


BE 
Rid Tor 


SNT E 
D Sra N 
- pr IT... 
Er .. 


‘ eo“ 


-~ é 
$ 
pi 
tuf 
zero 


Ag R f 
T ES a eu 


A 
. — 
=T, 


> 
as- 


; A EI Tr E 


FR 
YT g 


a 
1). 
STEEL A 
EDER EN 


en 
-v 


- m- 
- 


> 
3, 
v. 


miete 
- 
53.42 zu 
ED 
Se 
a 


Aii 


EIE 
Br Rn 
n 
> 
< 
-3 
— gme- pa: - 
-> -e ba 


a 
ae E e e 
o 


re taas 


S 


ara 
£) 

NY 
N 

u #7 


a Die ’ 
3 z A 


S 
EE E 
v 


Br I TEE 
hr 
N 


en 
E s Yen 
I > 

Ms 


m -aa a 


yus va, 


were; 
Fg y, 
ie RT we 


Far 


> vn E X 
R 


; 
Ad 
4 


re 


en - Er aie 
ur as. ih 
- 
v 
4 


Sr 


m 


- 
"a 
te 


mrri i ee r 2 
Ep 


My? 
ER. EE 
u Ka S 
m i Kr m 
a erg 
RA y AEA 
HR zbk bi. 
rS. TE Mt 
AP IE fe. 
SE ESRT 
Hh ERS ba 
Ip N Rn 
“er mic 
K A: NE 
g GE ta 
= 4er 
Ey Zei. pm > 
pi : 7 A 
r 1 Ta ` 
pi 5 LON ys 
g ‚rt “R b? ef 
KSN ene $ A 
RS e'e poo 
+ fpr u 


1338 Zentralblatt für Chirurgie 1926. Nr. 21. 

z.B. einige. Kubikzentimeter Rosenberg’sches Eusemin, in die betreffende Stelle 
hineingespritzt, zu kupieren. Der Schmerz der Salvarsaninjektion verschwindet 
dann sofort. Vor der Applikation von Jodtinktur ist unbedingt zu warnen, da- 
gegen sollen in den nächsten Tagen die Applikationen von Ichthyol schmerz- 
lindernd und resorptiv wirken. Auch lokale Blutentziehung mittels Schneppers 
soll zur Beseitigung der Schmerzen geeignet sein. 


23) K. Fecher beschreibt (Med. Klinik 1925, S.890) die von ihm an- 
gewandte Methode, bestehende Darmfisteln mittels eines Öltampons zum Ver- 
schluß zu bringen. Es handelt sich vor allem um die Behandlung von Röhren- 
fisteln. Die Technik ist einfach. Ein .‚Wattebausch, dessen eine Ecke spitz 
ausgezogen ist, wird mit diesem spitzen Ende in Olivenöl getaucht, worauf er, 
das spitze Ende voran, in die Fistel mittels Pinzette und Knopfsonde so tief 
wie möglich hineingestopft wird. Über die Öldurchtränkte Watte kommt ein 
Bausch unentfetteter Watte, der mit Leukoplast fixiert wird. Der erste Ver- 
band bleibt so lange liegen, als er dicht hält. Die Methode hat natürlich nur 


Zweck, wenn die Darmpassage ungehindert ist. Mitteilung einer Anzahl so 
behandelter Fälle. 


24) W. Haardt hat (Med. Klinik 1925, S.856), um eine radiumhaltige 
Kapsel in der Mundhöhle sowie im Pharynx und Larynx sicher zu befestigen, 
eine kleine Klammer anfertigen lassen, welche den Radiumträger in einer 
kleinen Zwinge trägt. Die Klammer selbst wird an der Schleimhaut durch 
zwei scharfe kleine Doppelhäkchen befestigt, nachdem die Haut an der be- 
treffenden Stelle durch Kokainpinselung anästhesiert worden ist. Das Doppel- 
häkchen macht nur eine nicht nennenswerte Verletzung . der Schleimhäute, 
gewährt aber einen festen Halt des natürlich noch durch einen Seidenfaden 
gesicherten Radiumträgers. R. Sommer (Greifswald). 


Lehrbücher, Allgemeines. 


R. von den Velden und P. Wolff. Handbuch der praktischen Therapie als 
Ergebnis experimenteller Forschung. 1. Bd. 1138 Seiten mit 15 Abbildungen 
im Text und 1 farbigen Tafel. Preis brosch. M.66.—, geb. M. 73.50. 
Leipzig, Johann Ambrosius Barth, 1926. 


Be? der großen Wandlung, die die praktische Therapie in den letzten 
Jahren durchgemacht hat, war das vorliegende Buch für jeden Praktiker, der 
wissenschaftliche und nicht rein empirische Therapie treiben will, ein dringen- 
des Bedürfnis. Aufbauend auf den Erfahrungen der Physiologie, der Pharma- 
kologie und anderer therapeutischer Disziplinen, besonders aber in strengster 
Berücksichtigung der speziellen wie allgemeinen Pathophysiologie, ergibt das 
Buch eine tiefgründige Zusammenfassung der gesamten praktischen Therapie. 

Der I. Band, der in zwei Hälften erschienen ist, bringt, abgesehen von 
historischen Hinweisen und der Besprechung der organisatorischen Grund- 
lagen der Therapie, hauptsächlich die Besprechung der pathologischen Physio- 
logie als Grundlinie allgemein therapeutischer Richtlinien. Trotzdem zu einer 
gründlichen Bearbeitung von hoher Warte aus ein großer Stab von Mit- 
arbeitern notwendig war, ist es den beiden Herausgebern doch gelungen, das 
Ganze zu einem einheitlichen Werke zusammenzuschweißen. Ein ganz be- 
sonderer Vorzug ist ferner, daß es durch 'eine vorzügliche didaktische Dar- 
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stellung gelungen ist, den wissenschaftlichen und praktischen Grund für eine 
erfolgreiche Therapie so zu festigen, daß nun jeder Praktiker, auf diesen Er- 
örterungen aufbauend, im weitesten Maße der eigentlichen ärztlichen Kunst, 
Individualtherapie zu treiben, gerecht werden kann. Wer die ungeheuren 
Schwierigkeiten, unter denen ein so vorzügliches und in der Jetztzeit dringend 
notwendiges Buch entsteht, kennt, wird den Herausgebern nur seine un- 
begrenzte Anerkennung zollen können. Die wissenschaftliche Tat liegt aber 
vor allen Dingen darin, daß es viele, die rein empirisch dem ungeheuren 
Fortschritt der internen Therapie gefolgt sind, auf den Boden wissenschaft- 
licher Tatsachen stellt. 

Es würde zu weit führen, die Kapitel des I. Bandes einzeln aufzuführen. 
Als Mitarbeiter des I. Bandes seien genannt: Neuburger (Wien), Wehrli 
(Zürich), Meyer (Wien), Grote (Weißer Hirsch), Starkenstein (Prag), 
Handowsky (Göttingen), Schade (Kiel), P. Wolff (Berlin, Loewe 
(Dorpat), Bürgi (Bern), Franz Müller (Berlin), von den Velden 
(Berlin), Oppenheimer (München), Jacoby (Berlin), v Wassermann 
und Klopstock (Berlin), Storm van Leeuwen (Leiden), Laqueur 
(Berlin), Dorno (Davos), van Oordt (Bühlerhöhe), Strauss (Berlin), 
Rautmann (Freiburg i. Br), Aron (Breslau), Fischler (München), 
Determann (Wiesbaden), Grafe (Würzburg), Meyer-Bisch (Göttingen), 
Schott (Köln), Snapper (Amsterdam), Klee (München), Leo Bor- 
chardt (Königsberg), Klieneberger (Zittau), Veil (München), Hess 
(Bremen), v. Skramlik (Freiburg i. Br.), Stern (Göttingen), Ottow 
(Dorpat), Kuffler (Berlin), Beck (Heidelberg), Löhr (Kiel), P. Unna 
(Hamburg), Gottstein (Charlottenburg), Hoffmann (Berlin), Gilde- 
meister (Berlin), Gins (Berlin), Grau (Honnef), Roeschmann (Berlin), 
Kantor (Warnsdorf). 

Dem Verlag ist es gelungen unter Überwindung vieler Mühen, das Ganze 
in ausgezeichneter Form darzubieten und Ausstattung und Inhalt in harmoni- 
schen Einklang zu bringen. | 

Das hervorragende, wertvolle Buch wird gerade den Chirurgen viel 
Wissenswertes und Neues bringen und ist bis zum gewissen Grade für ihn 
unentbehrlich. Borchard (Charlottenburg). 


Walter v. Brunn. Die Handschrift des Schnitt- und Augenarztes Caspar 
Stromayr in Lindau im Bodensee. In der Lindauer Handschrift (P. J. 46) 
vom 4. Juli 1559. Mit einer historischen Einführung und Wertung. 364 S. 
Preis M.63.—, in Pergament M. 70.—. Berlin, Idra-Verlagsanstalt G.m.b.H. 


Wir können Herrn Kollegen v. B. nur die höchste Anerkennung und den 
größten Dank zollen für die Herausgabe dieser wundervollen, mit 186 bunten, 
naturgetreuen Bildern versehenen Handschrift des deutschen Meisters der 
Chirurgie aus dem 16. Jahrhundert. So wie das Werk historisch und wissen- 
schaftlich von allergrößtem Interesse ist — meines Wissens haben wir nichts 
Gleichwertiges —, so zeigt es uns andererseits, daß die deutsche Chirurgie 
jener Zeit Vertreter hatte, die sich neben den französischen Meistern Paré 
und Franco sehen lassen konnten. Die prächtige, urwüchsige, aus sich selbst 
gewordene Persönlichkeit des Caspar Stromeyer, die mit tiefstem Ernst 
und höchstem Verantwortlichkeitsgefühl um seine Patt. sich mühte, tritt 
uns in dem deutschen Text entgegen; die Bilder sind so der Wirklichkeit 
entsprechend, so frisch in ihren Farben, daß sie nicht allein durch ihre An- 
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schaulichkeit einen großen wissenschaftlichen Wert, sondern durch das 
Milieu, in das sie uns stellen, einen hohen kulturhistorischen Wert haben. 
Jedem, der nur etwas Interesse für die Geschichte unserer deutschen 
Chirurgie hat, sei das Buch wärmstens empfohlen. Auch für den Bibliophilen 
ist es wegen seiner mustergültigen, wunderbar schönen Ausführung ein 
Genuß. Borchard (Charlottenburg). 


H. Burrows (Portsmouth). Pitfalis of surgery. 2. Aufl. X und 525 S. Preis 
sh 12/6. London 1925. 


Das Buch verfolgt, wie der Titel schon vermuten läßt, denselben Zweck, 
wie die »Fehler und Gefahren bei Operation« von Stich und Makkas, oder 
wie die »Diagnostischen Irrtümer« von Schwalbe. Doch hat man den Ein- 
druck, daß es nicht die gleiche Vollständigkeit wie jene erstrebt. Auch ist 
die Darstellung den deutschen Büchern gegenüber etwas mehr aphoristisch 
gehalten. Trotzdem findet man bei allen wichtigeren Gelegenheiten eine an- 
sprechende Offenheit und Eindringlichkeit, die den Geboten und Verboten 
eine höchst wirkungsvolle Form gibt. 

‚ In fünf großen Abschnitten werden die häufigsten und wichtigsten Krank- 
heitsbilder und Operationen an Kopf und Hals, Brust, Bauch, Harnsystem 
und Gliedmaßen besprochen. Sie sind verständlicherweise nicht alle mit 
gleicher Ausführlichkeit und nicht gleichwertig behandelt. Ein sechster Ab- 
schnitt bringt verschiedene Einzelfragen, wie Narkose, Blutgefäße, Wirbel- 
säule usw. 

Lesenswert ist das Schlußwort, das die allgemeinen Gesichtspunkte in zu- 
sammenfassender Weise darstellt. Dieser Abschnitt ist mit erfrischender 
Offenheit geschrieben und berührt Dinge, die nicht jeder Chirurg bewußt 
fühlt, die nicht jeder Autor drucken lassen würde. Für die Mehrzahl aller 
Mißgriffe auf chirurgischem Gebiet sind Unkenntnis, Fahrlässigkeit, Urteils- 
losigkeit und schlechte Technik die Ursache. 

Die Gründe der leider nicht seltenen Einseitigkeit und Kenntnislosigkeit 
mancher Chirurgen sind mangelhafte theoretische Grundlagen (vor allem in 
Anatomie und Physiologie), dann die Faulheit im Besuch von Fortbildungs- 
gelegenheiten, schließlich allzu geringe persönliche Erfahrung. Verf. hat 
hierbei auch diejenigen Operateure im Auge, die ihre Privatchirurgie treiben 
oder nur gelegentlich Operationen ausführen; diese Menschen werden als 
öffentliche Gefahr bezeichnet. 

Kaum weniger bedenklich sind jene Operateure, die keine Zeit haben, 
infolgedessen mangelhafte Diagnosen stellen, oberflächlich auch in ihrer 
Therapie sind, kurz die Fahrlässigen. Ihr Hauptmerkmal ist der Mangel an 
Gewissenhaftigkeit und Verantwortungsgefühl. 

Irrtümer und Urteilsfehler sind im besten Fall auf Ermüdung zurück- 
zuführen. Schlimmer ist es, wenn Voreingenommenheit, Vorurteile oder das 
so weit verbreitete autistische (undisziplinierte) Denken die Überlegungen 
und Handlungen beeinflussen. Nicht selten spielt auch Ängstlichkeit oder 
Pessimismus hier mit. 

Schlechte Technik beruht auf schlechten Instrumenten, Ungeschicklichkeit 
der Hand oder auf der Sucht, als eleganter großzügiger Operateur bewundert 
zu werden. Auch in dieser Beziehung kann wieder der Mangel an anatomischer 
Sicherheit schwere Folgen nach sich ziehen. 
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Auch dieses Schlußwort gewinnt an Eindringlichkeit durch die freimütige 
Sprache und die geschickte Auswahl kleiner Beispiele. 
Im ganzen ist das Buch wert, gelesen und auch beherzigt zu werden. 
Seifert (Würzburg). 


Oskar Rosenthal. Wunderheilungen und ärztliche Schutzpatrone in der bilden- 
den Kunst. 42 Textseiten und 102 Reproduktionen, zumeist in gr. 8°-For- 
mat. Brosch. M. 20.—, eleg. geb. M. 24.—. F. C. W. Vogel, Leipzig, 


Ein mit großem Kunstverständnis und großem Fleiß geschaffenes Buch, 
das besonders deshalb so interessant wird, weil es oft denselben Gegenstand 
in verschiedenster Auffassung eines oder mehrerer Künstler zur Anschauung 
bringt und damit uns in das Studium der menschlichen Erregungen einführt. 
Das Buch bietet viel mehr als ein Kunstwerk. Es ist wie geschaffen zum 
Seelenstudium des Künstlers und seiner Zeit. Da aber die Grundstimmungen 
immer dieselben bleiben, so sagt es auch uns jetzigen Menschen viel. Die 
Ausstattung ist vorzüglich. Borchard (Charlottenburg). 


Arend Buchholtz. Ernst v. Bergmann, mit Bergmann’s Kriegsbriefen von 
1866, 1870/71 und 1877, sowie tagebuchartigen Briefen aus San Remo 
über die Krankheit Kaiser Friedrichs. IV. revidierte Auflage mit 2 Por- 
träts von Ernst v. Bergmann. Preis geb. M. 24.—. F. C. W. Vogel, 
Leipzig. 

Es ist eine Seltenheit, daß eine Biographie die vierte Auflage erlebt. Das 
vorliegende Buch fesselt nicht allein durch die bedeutende Persönlichkeit und 
den prachtvollen Menschen, sondern auch durch den interessanten Unter- 
grund, von dem aus erst die ganze Entwicklung zu verstehen ist, die Reise- 
briefe aus Rußland, Spanien usw. Die meisterhafte Schreibweise, die vor- 
zügliche Ausstattung erhöhen den Genuß des Ganzen. 

Borchard (Charlottenburg). 


John Godlee. Lord Lister. Nach der dritten durchgesehenen Auflage übersetzt 
von Dr. E. Weisschedel (Konstanz). 351 S. mit 13 Tafeln u. 10 Text- 
figuren. Brosch. M. 20.—, elegant geb. M.24.—. Leipzig, F.C.W. Vogel. 


G., ein Neffe Lister’s und mit ihm in engster persönlicher Fühlung, 
hat im vorliegenden Buch an der Hand von tagebuchartigen Aufzeichnungen 
ein großzügiges Bild von dem Werdegang und dem Lebenswerk dieses großen 
Chirurgen entworfen. Besonders interessant ist die Biographie auch deshalb, 
weil sie den Stand der damaligen Chirurgie meisterhaft schildert und weil 
sie sehr interessante Streiflichter auf die damaligen Verhältnisse wirft. Bei 
der musterhaften Übersetzung wird das Lesen zum großen Genuß. Die Aus- 
stattang ist vorzüglich. Borchard (Charlottenburg). 


Eugen Holländer. Anekdoten aus der medizinischen Weltgeschichte. 224 S. 
| mit 85 Textabbildungen. Preis geh. M. 20.—, geb. M. 22.50. 


Der aus der Kunstgeschichte der Medizin bekannte Verf. bietet uns hier 
zum erstenmal in der Literatur die Sammlung der im Schrifttum zerstreuten 
Anekdoten berühmter Mediziner in einer medizinisch-historischen Arbeit. 
Ärzte aus der Antike, ältere Ärzte bis zum XVII. Jahrhundert, des XVIII., 
des XIX. Jahrhunderts kommen nacheinander zum Wort. Für jeden Arzt ist 
das feinsinnige Buch eine Erholung und ein Genuß. 

Borchard (Charlottenburg). 
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J- Walter (Halle a.S.). Die Kaiserlich Deutsche Akademie der Natur- 
forscher zu Halle. Leipzig, Quelle & Meyer, 1925. i 


Anziehend geschriebene, kurze Geschichte der 1625 in Schweinfurt ge- 
gründeten Akademie, die seit 1878 dauernd in Halle a. S. ihren Sitz hat. 
Mediziner war ihr Begründer, Mediziner waren die meisten ihrer Präsidenten; 
ihr Ziel war und ist die Pflege der Naturwissenschaft im Rahmen der Heil- 
kunde und als Grundlage des medizinischen Fortschrittes. Kaiserlich nennt 
sie sich als letzte Einrichtung aus der weltumspannenden Macht des »Heiligen 
Römischen Reiches Deutscher Nation« auch heute noch; doch haben auch die 
Hohenzollern ihr stets Wohlwollen und Unterstützung zugewandt. 

Über die Mitglieder der Akademie früherer Jahre und Jahrhunderte er- 
fährt man allerlei Bemerkenswertes, die Befugnisse der Akademie und ihrer 
Präsidenten gingen zeitweise sehr weit. Jedenfalls leuchtet aus der kurzen 
anschaulichen Darstellung ein glanzvolles Stück deutscher Geschichte und 
auch ein Stück Geschichte der Medizin. Seifert (Würzburg). 


A. G. T. Fischer (London). Manipulative surgery: principles and practice. 
168 S., 62 Abbildungen. Preis sh 7/6. London 1925. 


Wenn der Verf. im Vorwort beklagt, daß bei den Ärzten die Vertrautheit 
mit der Leistungsfähigkeit der Bewegungstherapie und ihrem Indikations- 
bereich nicht selten eine mangelhafte ist, so hat er zweifellos recht. Die 
Folge des Versäumnisses ist naturgemäß die Monopolstellung der anatomisch 
und klinisch nicht vorgebildeten Laienbehandler. 

Nach einer historischen Einleitung werden die Indikationen zur funk- 
tionellen Behandlung erkrankter Bewegungsorgane im allgemeinen dargelegt. 
Im wesentlichen kommen die Versteifungen (verschiedener Ätiologie), die 
hysterischen oder rein funktionellen Störungen, die schlecht geheilten Frak- 
turen und veralteten Luxationen, schließlich ein kleine Gruppe von .einzelnen 
Besonderheiten (Tendovaginitis, Tennisellbogen, Ischias usw.) in Betracht. 

Der spezielle Teil des Buches verzichtet auf die Darstellung der Massage- 
und beschäftigt sich ausschließlich mit der aktiven und passiven Bewegungs- 
therapie der Gliedmaßen wie der Wirbelsäule. Einzelne Krankengeschichten 
sind eingestreut. Das Bildermaterial, zumeist nach Photographien, ist zahl-- 
reich und gut. Auf die einleitende Darstellung der anatomischen und funk-- 
tionellen Eigenheit jedes einzelnen Gelenkes ist mit Recht Wert gelegt; 
trotzdem könnte hier die Erweiterung von Text und Abbildungen nur er- 
wünscht sein. 

Der Reihe nach werden die Gelenke, zunächst der unteren, dann der 
oberen Extremität besprochen. Besonders ausführlich ist der Abschnitt über- 
die Meniscusverletzungen des Kniegelenks gehalten. Unter Zugrundelegung 
der Pathologie werden die Indikatoren für die Bewegungstherapie in jedem 
Abschnitt noch einmal gesondert aufgeführt und begründet. 

Ein Schlußabschnitt ist den Gefahren der funktionellen Behandlung ge- 
widmet. Daß hier die Gelenktuberkulose als Gegenanzeige die erste Stelle 
einnimmt, ist selbstverständlich. Bei roher Durchführung der Behandlung kann 

Fraktur atrophischer Knochen drohen, ferner Schädigung empfindlicher Weich- 
teile, Blutgefäße, Nerven. Auch die Myositis ossificans bildet eine Gegen-- 


anzeige. Seifert (Würzburg). 
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Denker-Albrecht. Lehrbuch der Krankheiten des Ohres und der Luftwege, 
einschließlich der Mundkrankheiten. Mit einem phonetischen Anhang 
von Prof. Dr. Hermann Gutzmann f. Neu bearbeitet und ergänzt 
von Dr. H. Zumsteeg. 10. und 11. Auflage des Denker-Brünings’schen 
Lehrbuches. Mit 350 zum großen Teil mehrfarbigen Abbildungen im 
Text. Preis brosch. M. 30.—, geb. M. 33.—. Jena, Gustav Fischer, 
1925. 


Aus dem beliebten Denker-Brūnings’schen Lehrbuch ist ein Denker- 
Albrecht’sches geworden. An Stelle des genialen Meisters der Technik in 
Greifswald ist der Tübinger Oto-Laryngologe getreten, mit dem aus gemeinsamer 
Assistententätigkeit bei Killian her er schon früher öfter zu gemeinsamer 
Arbeit verbunden gewesen. Das bedeutet Rückstellung technischer Fragen 
zugunsten der pathologischen Anatomie und der Klinik, hier wieder Hervor- 
hebung konstitutioneller Momente für die Deutung einzelner Krankheitsbilder, 
eine Änderung, die im Interesse des Studierenden nur zu begrüßen ist. Die 
sonstigen Vorzüge des Buches sind die gleichen geblieben: Knapper, präziser 
Stil, vorsichtig abwägend, wo nicht genügend fundierte klinische Erfahrung 
ein abschließendes Urteil verbietet, dabei die Darstellung doch erschöpfend, 
die Mitte zwischen Kompendium und großem Lehrbuch haltend. So sind die 
Belange des Studierenden am besten gewahrt. Zu den alten Abbildungen sind 
teilweise neue, sehr instruktive getreten. (Pathologische Anatomie der Kehl- 
kopftuberkulose. Einige kleine Fehler, z. B. Verwechslung des erklärenden 
Textes zu Fig. 280 und 281 bedürfen gelegentlicher Korrektur.) Von be- 
sonderem Wert erscheint der neu angefügte, von Gutzmann verfaßte, von 
seinem langjährigen Mitarbeiter Zumsteeg redigierte phonetische Anhang. 
Phonetische Kenntnisse sind auch für den praktischen Ohren-, Nasen- und 
Halsarzt, der sich nicht mit sprachärztlicher Therapie beschäftigen will, so 
wichtig, einerseits für gelegentliche Indikationsstellung zu rhino-laryngo- 
logischen Eingriffen, andererseits für die Nachbehandlung nach solchen so 
dringend geboten, daß eine derartige Angliederung auch vom praktischen 
Standpunkt sehr zweckmäßig erscheint. Engelhardt (Ulm). 


Bab. Chirurgische Kosmetik. (Fortschritte der Medizin 1925. Nr. 21. S. 325.) 


Zusammenfassender Aufsatz über die kosmetischen Operationen, die 
nicht dazu dienen, schöner im eigentlichen Sinne des Wortes zu machen, 
sondern im Gegenteil dem Wunsche entspringen, nicht mehr aufzufallen und 
in der großen Masse unterzugehen. 

Die kosmetischen Operationen wurden schon im Mittelalter in Süditalien 
und Indien ausgeführt, weniger als eigentliche plastische Operationen, sondern 
mehr zur Deckung der entsetzlichen Wunden, die in der barbarischen Justiz 
jener Zeit durch Abschneiden von Nasen und Ohren herbeigeführt wurden. 
Leistungsfähige kosmetische Chirurgie datiert erst aus der aseptischen Ära 
der Chirurgie. Joseph behandelte zuerst abstehende Ohren — sogenannte 
Eselsohren — mittels einer plastischen Operation. Es folgten die Beseitigung 
abnorm großer Ohren und der plastische Ersatz eines ganzen Ohres, der 
Esser vor kurzem gelungen ist. Er legte in der Ohrgegend eine Hauttasche 
frei, deren Größe dem neu zu bildenden Ohre entsprach, dann stellte er von 
dem erhaltenen Ohre der anderen Seite ein Spiegelbild aus plastischem 
Material her und fügte dieses in die Hauttasche ein. 
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Die Korrektion von Nasendeformitäten ist von großer Wichtigkeit. Verf. 
beklagt es, daß bei traumatischen Frakturen der Nase fast nie der Versuch 
der genauen Reposition der frakturierten Teile gemacht wird wie bei anderen 
Frakturen auch, sondern daß fast stets nur eine einfache Tamponade gemacht 
wird. Die Repanierung sei immer ausführbar, allerdings mit einiger Gewalt. 
Die Korrektur der Schiefnase, des Nasenhöckers, der Sattelnase wird eingehend 
‚besprochen. Auch die Nasenröte kann man chirurgisch behandeln. Verf. hat 
eine Hauttasche gebildet wie bei der Operation der Sattelnase und hat in 
diese Tasche eine dünne Stanniolplatte eingelegt. Die Verbindung des Haut- 
gefäßsystems mit seinem Zuflußgebiet ist auf diese Weise gestört. 

Bei der Beseitigung der Hasenscharte genügt die einfache Anfrischung 
der Wundränder durchaus nicht, sondern auch hier muß plastisch gedeckt 
werden. Die Habsburgerunterlippe kann durch eine keilförmige Exzision 
wesentlich gebessert werden. 

Mit solchen Exzisionen können auch Runzeln, Hängewangen und das 
Doppelkinn beseitigt werden. Die Hängewangen erfordern eine große Ex- 
zision, die sich in Daumenbreite kurz vor dem Unterkieferwinkel am Ohr 
vorbei bis zur Haargrenze zieht. Die moderne Frisur gestattet, die Narbe in. 
großer Ausdehnung zu verdecken. Die Runzeln werden entweder in toto 
exstirpiert oder aber durch Straffung der Haut in der Nähe — z. B. an der 
Stirn — gestreckt. 

Typische Operationen kann es bei den kosmetischen Eingriffen nicht 
geben, es muß stets individualisiert werden, denn eine an sich gelungene 
Operation bedeutet noch nicht den Erfolg. Die neu hergestellte Form muß 
sich harmonisch dem Gesicht und der Gestalt einfügen. 


Vogeler (Berlin). 


Abderhalden. Lehrbuch der Physiologie. In Vorlesungen, II. Teil, mit 166 Ab- 


bildungen im Text und 3 farbigen Tafeln. Berlin und Wien, Urban 
& Schwarzenberg, 1925. 


Der II. Band des Abderhalden’schen Lehrbuches umfaßt eine Reihe eng 
zusammengehörender Organsysteme. Es werden besprochen Blut und Lymphe; 
ihnen folgen Atmung und Nierentätigkeit, welche mit den Funktionen des 
Blutes und des gesamten Kreislaufsystems eng verknüpft sind. Schließlich 
wird das sympathische und parasympathische Nervensystem einer genauen 
Besprechung unterzogen, wobei die Funktionen und Wirkungen dieser Nerven- 
systeme am einzelnen Organ unter Zusammenfassung alles dessen, was über 
diese Organe bereits ausgeführt worden ist, dargestellt werden. 

Die ersten 5 Vorlesungen gelten dem Blut. Verf. bespricht genau den 
derzeitigen Stand der Frage der Blutgerinnung, wobei er den hypothetischen 
Charakter unserer ganzen Vorstellungen betont. Die Eigenschaften des 
Plasmas, seine Funktionen, sein biologisches Verhalten erfahren genaue Be- 
sprechung, ebenso die geformten Elemente und das Gesamtblut. Die 6. bis 
14. Vorlesung ist der Darstellung der schwierigen und komplizierten Kreis- 
laufsverhältnisse gewidmet, und zwar 6—10 dem Herzen und seinen Funk- 
tionen, 11—14 den Gefäßen und Kapillaren und ihrem Anteil am Kreislauf. 
Sehr eingehende Berücksichtigung erfährt dabei, entsprechend der Zunahme 
unserer Kenntnis im letzten Jahrzehnt und entsprechend der Bedeutung für 
die Therapie, die Innervation der Blutgefäße. Auf Seite 312 findet sich eine 
sehr schöne und instruktive Abbildung über den Verlauf der Vasokonstriktoren. 
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Verf. lehnt die Vorstellung eines sogenannten »peripheren Herzens« ab; als 
Gegengründe führt er an, daß tote Arterien beim Durchströmen die gleichen 
spontanen Bewegungen zeigen wie lebende, daß diese Kontraktionen sehr 
träge erfolgen und daß schließlich das Mißverhältnis zwischen der Kraft, 
die zum Vorwärtsbringen des Blutes nötig wäre und der Leistungsfähigkeit 
der Muskulatur der Gefäße zu groß sei. 

In der 15. Vorlesung wird die Gewebsflüssigkeit und das Lymphgefäß- 
system mit seinen besonderen Einrichtungen besprochen. Diesem folgt die 
Darstellung der Atmung, die in zwei Vorlesungen, die der Nieren, die in drei 
weiteren Vorlesungen abgehandelt werden. Die letzte Vorlesung, die über das 
sympathische und parasympathische Nervensystem, ist ausgezeichnet durch 
ganz besonders schöne Abbildungen, die das Verständnis des schwierigen Ge- 
bietes ungemein erleichtern werden. 

Die Vorzüge dieses Buches zu schildern ist insofern nicht leicht, als man 
nicht weiß, wo anfangen und wo aufhören. Die einfache, klare Sprache, die 
restlose Beherrschung des ungeheuren Stoffes, die Einfügung der Menge von 
Einzeltatsachen in das Getriebe eines einheitlichen Organismus machen auch 
diesen Band zu einer gehaltvollen Lektüre und zum nie versagenden Nach- 
schlagebuch in Einzelfragen. Er wird daher, wie der I. Band, in weitesten 
Kreisen der Medizin Verbreitung finden. Vogeler (Berlin). 


E. Ebstein. Deutsche Ärztereden aus dem 19. Jahrhundert. 220 S. mit 12 Bild- 
nissen und Bibliographie. Preis geb. M. 9.—. Berlin, Julius Springer, 
1926. 


Die Sammlung enthält Reden von Reil, Schönlein, Oppolzer, 
Wunderlich, Griesinger, Rokitansky, du Bois-Reymond, 
Helmholtz, Hoffmann, Pettenkofer, Virchow, Naunyn, Berg- 
mann, Robert Koch, Waldeyer, Ehrlich, Kocher, Strümpell, 

Es ist sehr interessant, in den Reden die Denkungs- und Ausdrucksweise 
der vergangenen Zeit und der führenden Geister kennen zu lernen, interessant 
auch, sich die Zuhörerschaft zu vergegenwärtigen. Ein Stück Geschichte 
unserer Wissenschaft wird uns in anziehender Form geboten. Jedoch hat das 
gesprochene Wort vielfach anders geklungen und anders gewirkt als wie 
jetzt im Druck, und darum könnte man von diesem oder jenem unserer an- 
erkannt guten Redner etwas mehr erwarten, wenn man sich nicht die ganze 
Situation vor Augen hält. Andere Reden, z. B. die von Hoffmann (den 
Verf. des Struwelpeter), sind auch geschrieben entzückend. Alles in allem 
können wir den Verf. zu seinem wohlgelungenen Versuch nur beglück- 
wünschen. Borchard (Charlottenburg). 


Julius Schnitzler. Fehlerquellen und Fehler in der chirurgischen Betätigung 
des praktischen Arztes. Aus den Fortbildungskursen der Wiener med. 
Fakultät. 24 S. 65. Aufl. Wien, J. Springer, 1925. 


Äußerst interessant und fesselnd geschrieben, bringt das Heft für den 
praktischen Arzt sowohl wie auch für den Fachchirurgen viel Wissenswertes. 
Das Thema, für einen Fortbildungsvortrag vorzüglich geeignet, ist in kaum 
zu übertreffender Weise erschöpfend und kurz abgehandelt. 


Borchard (Charlottenburg). 
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Fritz Lange. Die Behandlung der Knochenbrüche durch den praktischen Arzt. 
Klinische Lehrkurse der Münchener med. Wochenschrift Bd. V. 124 S. 


mit 81 Figuren im Text. Preis geh. M. 3.50, geb. M. 5.—. München, 
J. F. Lehmann. 


Den Lesern der Münch. med. Wochenschr. ist der Inhalt bekannt. Es ist 
zu begrüßen, daß die Behandlung in einem kleinen geschlossenen Bande er- 
schienen ist, da der Verf. vielfach eigene, von dem bisherigen Verfahren 
abweichende Wege geht, und da es für den Chirurgen und praktischen Arzt 
wichtig ist, die orthopädischen Erfahrungen in der Frakturbehandlung von 
einem so bewährten und erfahrenen Autor kennen zu lernen. 


Borchard (Charlottenburg). 


McArthur. Is the surgeon of experience ever justified in violating the 
recognized surgical technique in dealing with malignant neoplasms? 
(Surg., gyn. and obstetr. vol. XXXIII. no.4. 1921. Oktober.) 


A. teilt eine Reihe von Dauerheilungen mit nach unvollständiger Ent- 
fernung bösartiger Geschwülste, besonders auch solche nach Nichtentfernung 
erkrankter Drüsen. Bis auf ein Mammakarzinom handelt es sich um Kiefer- 
tumoren. Sekundäre Entfernung der Drüsen nach Heilung der Tumor- 
exstirpationswunde wird offenbar leichter ertragen und gibt bessere Heilungs- 
bedingungen als gleichzeitige Operation. Bei Sarkomen wird auf peinlichste 
Schonung einer etwa vorhandenen Kapsel Wert gelegt, auch wenn diese 
noch so dünn ist. 

In der Diskussion weist Gilmer darauf hin, daß er schon 1909 schonen- 
des Verfahren bei Operationen von Kiefertumoren empfohlen hat. 


E. Moser (Zittau). 


B. Lange. Experimentelle Beiträge zur Frage der Disposition und ihrer Be- 
deutung für Entstehung und Verlauf von Seuchen. (Deutsche med. 
Wochenschrift 1925. S. 1975.) 


Unter 16 vorher gesunden Kaninchen brach eine dem Bacillus bipolaris 
septicus zuzuschreibende, durchweg tödliche Septikämie aus, als sie in einem 
Stalle mit kaltem Fußboden untergebracht wurden und das Wetter plötzlich 
frostig wurde. Unter dem Meerschweinchenbestande wütete seuchenhaft der 
Tod wochenlang ganz gleichlaufend mit Störungen in der Erwärmung der 
Ställe. Als diese endlich gleichmäßig geworden war, blieben neubeschafite, 
in die »verseuchten« Ställe eingesetzte Meerschweinchen am Leben. Gesundes 
Kaninchen und Meerschweinchen erwiesen sich als auffallend wenig empfäng- 
lich gegenüber selbst in großer Menge ihnen auf natürlichen Wegen bei- 
gebrachten Erregern, die unter gewissen schädigenden Bedingungen (fort- 
gesetzten Erkältungen) bei Tieren derselben Art seuchenhafte schwerste 
Sepsis hervorrief. Ob nun bei derart erworbener Anfälligkeit Pneumokokken- 
sepsis oder Paratyphus oder hämorrhagische Septikämie entsteht, hängt von 
der Verbreitung der betreffenden Keime unter den Beständen an gesunden 
Tieren, vom Orte ihrer Ansiedlung, von Menge und Virulenz ab. Pneumo- 
kokken, Pasteurellabakterien und Paratyphusbazillen pflanzen sich als harm- 
lose Schleimhautbewohner von Tier zu Tier fort, unmittelbar oder durch 
Vermittlung der Umgebung. Die gesunde Schleimhaut erwehrt sich ihrer; sie 
wuchern auf geschädigter Schleimhaut und durchdringen sie (8 Kaninchen, 
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aus deren Nasenschleim die Erreger der Septikämie nicht gezüchtet werden 
konnten, starben daran, nachdem die Nasenschleimhaut verätzt und ihrer bak- 
teriziden Fähigkeit beraubt worden war, gegenüber den trotz jenes Züchtungs- 
fehlschlages in den Tieren doch anwesenden Erregern). Klinisches Bild der 
Pneumokokken- und der Pasteurellasepsis sowie des Paratyphus. Die patho- 
logisch-anatomischen Befunde bei den spontan erkrankten und verendeten 
Kaninchen und Meerschweinchen weisen auf den Eintritt der Erreger vorzugs- 
weise auf dem Atmungs-, aber auch auf dem Darmwege und durch die 
Haut hin. 

Auch Bacillus bipolaris septicus (als Erreger der Schweineseuche, der 
Wild- und Büffelseuche, der Hühnercholera), Rotlauf- und Paratyphuserreger 
vermögen unter natürlichen schädigenden Bedingungen (Hunger, Futter- 
wechsel, mangelhafte Unterkunft, Erkältung, lange Bahntransporte) schwerste, 
sich schnell ausbreitende Seuchen zu erzeugen, während gesunde Tiere ex- 
perimentell mit Kulturen oder infizierten tierischen Organen nur schwer oder 
überhaupt nicht infiziert werden können. Die praktisch ungemein wichtige 
Frage, ob und in welchem Umfange bei Infektionskrankheiten überhaupt eine 
echte Ansteckung gesunder Lebewesen möglich und wieweit eine Erkran- 
kungsbereitschaft anzunehmen ist, kann nur für jede Infektion gesondert 
beantwortet werden. Entscheidend sind Versuche der Infektion auf natür- 
lichen Wegen mit abgestuften natürlichen Erregermengen. 

Georg Schmidt (München). 


Philippe Bellocq. Anatomie medico-chirurgicale. Paris, Masson & Cie., 1925. 


Der Schwerpunkt dieser Darstellung angewandter topographischer Ana-- 
tomie ruht in der Analyse der äußeren Formen, wie sie sich auf Grund des 
anatomischen Aufbaues der tieferen Schichten ergeben, ferner in der syste- 
matischen Schilderung der einzelnen Regionen. Durch zahlreiche, meist 
schematisch gehaltene klare Abbildungen unterstützt, ist die Abfassung 
knapp und gut verständlich abgefaßt; die praktischen Gesichtspunkte, vor- 
nehmlich vom Standpunkte des inneren Arztes und des Chirurgen aus, finden 
durchweg besondere Berücksichtigung. Das vorliegende 1. Heft hat den 
Hirnschädel zum Gegenstand. Für didaktische Zwecke erscheint das vor- 
liegende, gut ausgestattete Buch gut geeignet. Melchior (Breslau). 


Philippe Bellocq. Etude anatomique des artères de la peau chez l'homme. 
Paris, Masson & Cie., 1925. 


Ein bisher wenig beachtetes Gebiet der Anatomie, nämlich die akii 
Anordnung und das Verteilungsgebiet der Hautarterien, findet in dem gut 
illustrierten Büchlein eine exakte Darstellung, die sich auf Röntgenaufnahmen 
der injizierten Gefäße gründet. Es dürfte keinem Zweifel unterliegen, daß 
die Ergebnisse dieser Studien gelegentlich auch für den Chirurgen — speziell 
auf dem Gebiet der Hautplastik — von praktischem Interesse sein können. 

Melchior (Breslau). 


Georg Schmidt. Über Nothilfe, insbesondere Notverbandkästen. Chir. Klinik 
München, Sauerbruch. (Münchener med. Wochenschrift 1925. Nr.31. 
S. 1294.) 
Man findet häufig in Unfallstellen veraltete oder unrichtig zusammen- 
gestellte Verbandvorräte. Um dringlichen Bedürfnissen sofort zu genügen, 
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wurde auf Anregung der Chirurgischen Klinik München eine geeignete Fül- 
lung von Verbandkästchen in vier verschiedenen Größen mit leicht faßlicher 
kurzer Gebrauchsanweisung zusammengestellt. Der Verlag der Ärztlichen 
Rundschau München, Otto Gmelin, Wurzerstr. 1b, vertreibt solche Kästen. 
Das kleine Muster kostet M. 8.50, das größte M. 46.—. 

Hahn (Tengen). 


Fortunato (Napoli). L’apparato reticolo endotheliale. (Rinasc. med. no. 13. 
1925. Juli 1.) 


Der retikulo-endotheliale Apparat wird aus den Zellen verschiedener 
Organe gebildet, an dieser Bildung nehmen die Endothelzellen einzelner Blut- 
gefäße, das retikulo-endotheliale Gewebe der Leber, Milz, des Knochenmarks, 
der Nebennieren, der Geschlechtsdrüsen, der Thymus- und Schilddrüse teil. 
Die Funktion des retikulo-endothelialen Apparats besteht in der Schaffung 
von Abwehrstoffen, in der Regelung des Stoffwechsels und in der Neubildung 
von Elementen des Blutes. Die Funktion ist namentlich im embryonalen 
Leben aktiv, im ausgewachsenen Körper ist sie normalerweise sehr gering. 
Bei einer neu eintretenden starken Funktion kommt es daher im entwickelten 
Organismus zu pathologischen Zuständen. Herhold (Hannover). 


Ursini (Napoli). Studi sulle anemie meta-emorragiche indotte sperimentale 
in cavie. (Rinasc. med. II. no.17, 18 u. 19. 1925.) 


Um die Wirkung des Aderlasses zu prüfen, sog Verf. bei 100 Kaninchen 
aus der Herzkammer in verschiedenen Sitzungen verschiedene Blutmengen. 
Die Tiere gingen nach und nach durch Hämoperikard, Herzbeutel- und Herz- 
muskelrisse zugrunde. Die Sektion ergab als Folge dieser Aderlässe be- 
merkenswerte Veränderungen an den Organen. Das Knochenmark ging in 
rotes Knochenmark über, es zeigte eine ausgesprochene Hyperplasie mit Ver- 
mehrung der Myeloblasten und der eosinophilen und basophilen Myelocyten. 
In der Milz waren die Malpighi’schen Körper und die Pulpa hyperplastisch, 
im Gewebe lagen Anhäufungen von Eisenpigment, pigmentierten Makrophagen 
und roten Blutkörperchen. Die Lymphdrüsen waren hyperplastisch. Der 
Hämoglobingehält des Blutes, die Anzahl der roten und weißen Blutkörper- 
chen war vermindert, im Blute zirkulierten zahlreiche Piastrine und jugend- 
liche Blutkörperchen. Leber, Nieren und Lungen waren hyperämisch, im 
Gewebe bildeten sich kleine Anhäufungen hämopoetischer Lymphocyten, 
Myelocyten und Plasmazellen. Auch andere Organe, wie Nebennieren, 
Bauchspeicheldrüse, Thyreoidea und Thymus, befanden sich im Zustande 
ausgesprochener Hyperämie und Hyperfunktion. Diese auf Aderlässe folgende 
starke Hyperplasie des ganzen hämopoetischen Gewebes erklärt nach Ansicht 
des Verf.s die günstige Wirkung der Aderlässe bei Anämien. 

Herhold (Hannover). 


Tramontano (Napoli). Contributo allo studio della malattia di Gaucher. 
(Rinasc. med. no.13. 1925. Juli 1.) 


28jähriger Mann erkrankt an häufigem Nasenbluten, allgemeinem Kräfte- 
verfall, Pulsbeschleunigung, Anschwellung der Milz und der Leistendrüsen. 
Die Zahl der roten und weißen Blutkörperchen war vermindert, die der 
Lymphocyten vermehrt, Monocyten 9%, Hämoglobingehalt 58%. Diagnose: 
Gaucher’sche Krankheit. Milzexstirpation, hiernach leichte Besserung, 4 Mo- 
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nate nach der Operation Tod an Bronchopneumonie. Die Follikel der Milz 
waren fast ganz geschwunden, die Pulpa in Nester und Alveolen umgewandelt, 
die mit Gaucher’schen Zellen angefüllt waren. Diese Zellen waren teils rund, 
teils oval, teils spitz auslaufend, das teils granulierte, teils vakuolisierte Proto- 
plasma hat einen oder zwei Kerne. Im Zwischengewebe zwischen den Alveolen 
wurde das feine, als Gitterfasern bezeichnete Netzwerk beobachtet. Die 
Gaucher’sche Krankheit ist eine Erkrankung des retikulo-endothelialen Appa- 
rates der Milz, Leber, Lymphdrüsen und des Knochenmarks, ihre Ursache ist: 
unbekannt, es scheint, als ob im Blute kreisende schädliche Stoffe reizend 
auf das retikulo-endotheliale System, besonders der Milz und der Leber, 
einwirken. Die Krankheit verläuft meistens gutartig, eine Entfernung der 
Milz übt nur wenig Einfluß auf den Verlauf au. Herhold (Hannover). 


Martelli (Napoli). Gli stati pre-emopatici. (Rinasc. med. no. 12. 1925. Juni 15.) 


Die Blutkrankheiten teilt Verf. in drei Gruppen. Die erste betrifft die 
Hämohyperplasien, charakterisiert durch Hyperplasie des retikulo-endothelialen 
Gewebes (Granulomatose, Morbus Banti und Gaucher, Fibroadenomatose, 
perniziöse Anämie), die zweite die Hämodystrophien, hervorgerufen durch 
endokrinische Störungen (Skorbut, Werlhoff’sche und Barlow’sche Krank- 
heit), die dritte die Häınatosarkosen, verursacht durch hyperplastische und 
neoplastische Tätigkeit hämopoetischer Organe (Leukämie, multiple Mye- 
lome, Lympho- und Myelosarkomatosen).. Wenn das Krankheitsbild dieser 
drei Gruppen voll ausgebildet vorhanden ist, kann eine Heilung nicht mehr 
erwartet werden. Es ist daher notwendig, die vorhergehenden Körper- 
prädispositionen durch häufige Blutuntersuchungen festzustellen. Diese Prä- 
dispositionen können nach allen den Körper schwächenden Zuständen, wie 
z. B. Malaria, Syphilis, Tuberkulose, eintreten. Sie zeichnen sich durch das 
Auftreten unreifer Blutzellen, sowohl der weißen wie der roten, aus. 

Herhold (Hannover). 


A. Läwen (Marburg). Über Nervenvereisung bei Amputationen, Amputations- 
neuromen, Angiospasmen, Erythromelalgie, seniler Gangrän und Ulcus 
cruris varicosum. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. CXXXIII. 
Hft. 3. S.405. 1925.) 


Verf. verfügt jetzt über 52 Fälle von Nervenvereisung mit Hilfe seines 
Kohlensäure-Nervenvereisungsapparates. Vereisung 15—20 Minuten lang, meist 
in Leitungsanästhesie. 

Bei frischen Amputationen sollte erzielt werden 1) Herabsetzung des 
Schmerzes im Verlauf der Heilung, 2) schmerzloser Stumpf, 3) Verhinderung 
der Bildung von Amputationsneuromen. Bei den ersten 10 Fällen wurden die 
großen Nervenstämme und möglichst auch die Hautnerven von der Ampu- 
tationswunde aus vorgezogen, möglichst hoch oben vereist und ihre Stümpfe 
in die Muskulatur versenkt. Die Nachschmerzen waren meist recht gering. 
Die Dauerresultate sind im großen ganzen günstig, aber einzelne Stümpfe 
sind doch schmerzhaft geblieben, und eine vollkommene Sicherung gegen die 
Bildung von Neuromen scheint die Verlagerung der Nervenstümpfe in die 
Muskeln, auch in Verbindung mit der tiefen Vereisung, nicht zu geben. 

Bei der zweiten Gruppe wurden die Hauptnerven vor oder nach der 
Amputation in der Kontinuität oberhalb der Amputationsstelle vereist. Die 
Nervenstümpfe wurden gekürzt (11 Fälle) oder in die Muskulatur verlagert 
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(5 Fälle). Der Wundverlauf war im wesentlichen schmerzfrei, die Spät- 
resultate sind recht günstig. Sichere schmerzhafte Neurome sind nicht be- 
obachtet worden. 

Weiterhin wurden Nervenvereisungen ausgeführt bei Amputations- 
neuromen. Nach der hohen Vereisung wurden die Neurome unberührt ge- 
lassen oder entfernt und die Stümpfe in die Muskulatur versenkt. 6 Fälle 
mit gutem, 1 mit schlechtem Anfangserfolg. Die späteren Resultate sind teils 
mehr, teils weniger günstig. 

Die hohe Nervenvereisung bei seniler oder embolischer Gangrän wurde 
zur Beseitigung der Schmerzen ausgeführt, in allen Fällen mit Erfolg. 

Bei angiospastischen Zuständen wurde einmal mit, einmal ohne Erfolg 
vereist. 

Die heftigen Schmerzen bei einem schweren Fall von Erythromelalgie 
wurden ebenfalls durch hohe Vereisung beseitigt. 

Endlich wurde bei 2 Fällen von varikösem Unterschenkelgeschwür die 
Vereisung des N. saphenus versucht, mit zweifelhaftem Erfolg. 


Paul Müller (Landau, Pfalz). 


Sarlo. Lo shock in rapporto alla chirurgia operativa d’urgenza in guerra. 
(Giorn. di med. mil. fasc. 12. 1925. Dezember 1.) 


Verf. erörtert die Frage, ob der traumatische Schock die Ausführung 
dringlicher Operationen im Kriege kontraindizier. Außer der reinen ner- 
vösen Form des Schocks, die sich sogleich nach der Verletzung, auch leich- 
terer Art, bemerkbar macht, gibt es einen späteren chemischen Schock, der 
durch Resorption von aus dem zerfetzten Muskelgewebe entstandenen Toxinen 
hervorgerufen wird. Dieser späte toxische Schock ist im Kriege dann be- 
obachtet, wenn der Esmarch’sche Schlauch gelöst wurde und die Toxine des 
zerfetzten Gewebes in den Blutkreislauf übertraten. Diese Art des Schocks 
kontraindiziert nicht nur nicht einen operativen Eingriff, sondern er indiziert 
ihn, um durch Ausschneiden des nekrotischen Muskelgewebes die Toxämie 
zu verhüten. Aber auch beim primären, dem nervösen Schock können kleine 
und größere Eingriffe ausgeführt werden, wenn gewisse Vorsichtsmaßregeln 
beobachtet werden. In erster Linie gehört zu diesen schnelles und kurz- 
dauerndes Operieren. Daher können z. B. auch die einzeitigen Amputationen 
mit glatter Durehtrennung von Weichteilen und Knochen ohne Lappenbildung 
und ohne Naht ausgeführt werden. Eine zweite Vorsichtsmaßregel ist die 
äußerste Beschränkung der Blutung während der Operation und die Ver- 
meidung größerer Mengen allgemeiner narkotischer Mittel, wie Chloroform 
und Äther. Möglichst muß in lokaler Anästhesie oder in Lumbalanästhesie 
oder in lokaler Anästhesie, unter Beigabe kleinster Mengen Chloroform, 
operiert werden. Um den Blutdruck beim Schock zu heben, sind Kochsalz- 
infusionen mit Adrenalinzusatz erforderlich. Unter diesen Vorsichtsmaßregeln 
können Trepanationen, Thoraxoperationen, Ausschneidungen zerfetzten Ge- 
webes, einzeitige Amputationen und anderes auch im Zustande des Schocks 
indiziert sein. Gefährlich sind nur die Bauchoperationen bei schwerem Schock, 
da sie meist längere Zeit in Anspruch nehmen. Herhold (Hannover). 
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Donati (Padova). Su la natura ed il meccanismo d’azione delle sostanze 
tossiche che originano da focolai traumatici. (Arch. it. di chir. vol. XII. 
1925. Festschrift.) 

Verf. versetzte durch Hammerschläge die eine hintere Extremität eines 
Kaninchens in den Zustand subkutaner Kontusion, amputierte beide Glied- 
maßen mit dem Becken nach Töten des Tieres durch Ausbluten, führte eine 
Kanüle in die Art. iliaca, eine zweite in die Vena iliaca und durchspritzte 
beide Gefäße mit normalem, defibrinierttem Hundeblut und Ringer’scher 
Lösung. Die nachher aufgefangene zirkulierende Flüssigkeit aus dem ge- 
quetschten wie aus dem gesunden Hinterlaufe wurde einem Hunde in die 
Vena jugularis gespritzt. Die aus dem verletzten Beine zurückfließende 
Flüssigkeit enthielt toxische Substanzen, welche die peripheren Blutgefäße 
erweiterten, den Blutdruck und die Herzkraft erheblich herabsetzten, kurz, 
welche schockartige Erscheinungen hervorriefen. Diese Wirkungen traten 
auch nach Durchschneidung der Vagi auf, mußten mithin zentral bedingt 
sein. Durch Einspritzung von Kurare konnten die schockartigen Erschei- 
scheinungen inhibiert werden. Die aus den Kontusionsherden stammende 
toxische Substanz ähnelt in ihren Wirkungen dem Pepton, ist aber vom 
Histamin verschieden. Verf. zieht aus seinen Versuchen den Schluß, daß der 
traumatische Schock reflektorisch durch die erregende Wirkung des Traumas 
direkt und auch durch vom traumatisierten Herde frei gewordene toxische 
Substanzen durch Wirkung auf das Zentralnervensystem hervorgerufen wer- 
den kann. Diese frei werdenden toxischen Substanzen dienen auch zur Er- 
klärung für die guten Heilwirkungen, welche durch Entfernen schwer ver- 
letzter Glieder erzielt wurden. Herhold (Hannover). 


J. J. Schimanko. Die Verwandlung der Hautallergie unter dem Einfluß 

physikalisch-chemischer Faktoren. (Strahlentherapie Bd. XIX. S.805. 1925.) 

Als Indikator diente die Hautreaktion auf intrakutane und kutane Appli- 
kation von Tuberkulin bei Patt., die an Hauttuberkulose erkrankt waren und 
sich auf Tuberkulin stets als sehr empfindlich erwiesen hatten. Belichtung 
der Haut mit dem Projektionsapparat und der Spektrosollampe erzeugte eine 
mäßige Steigerung der Reaktion; eine ausgesprochene Steigerung ergab sich 
bei 3—8 Minuten dauernder Einwirkung von D’Arsonvalströmen. Galvanischer 
und faradischer Strom ließen keine wesentliche Einwirkung erkennen. Ver- 
suche mit Röntgenstrahlen erwiesen meistenteils eine Schwächung der Tuber- 
kulinreaktion. Bei Bestrahlung mit ultraviolettem Licht wurde durch kleine 
Dosen eine mäßige Steigerung, durch große eine ausgesprochene Ab- 
schwächung erzielt. 

Diese Veränderungen konnten nicht durch reflektorische, vasomotorische, 
nervöse oder fermentative Prozesse, sondern nur durch Schwankungen der 
immunobiologischen Funktion der Haut erklärt werden. 

Alius (Tübingen). 


L. Schall und H.-J. Alius. Zur Frage der Messung der Hautreaktion. Ein 
neuer Erythem- und Pigmentmesser. (Strahlentherapie Bd.XIX. S. 796. 
1925.) 

Der angegebene Apparat ermöglicht in einfacher Weise eine genaue 
zahlenmäßige Festlegung selbst ganz geringer Rötungs- und Pigmentunter- 
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schiede, wie sie bei biologischen Untersuchungen wesentlich sind; auch 
gleichzeitig vorhandene Erythem- und Pigmentbildung kann bestimmt werden. 

Da mit steigender Intensität des Hauterythems die Empfindlichkeit für 
eine Vermehrung der Dosis um einen gewissen Prozentsatz rasch abnimmt, 
ist es notwendig, bei genauen Untersuchungen so zu dosieren, daß nur ein 
mäßiges Erythem erzielt wird. 

Das Maximum schwacher und mittelstarker Höhensonnenerytheme der 
Haut liegt ungefähr um die 7. Stunde nach der Bestrahlung. 

(Selbstbericht.). 


Belloni. L’influsso energetico e piastico della ghiandola testicolare sui 
processi istoriparatori. (Min. med. 1924. Oktober 1. Ref. Riv. osp. 1925. 
Oktober 31.) 


Aus Hoden gewonnene und im Handel unter den Namen Orchitase, 
Endospermin bekannte Extrakte strich Verf. auf torpide Granulations- 
wunden und beobachtete danach eine auffallende schnelle Besserung des 
Granulationsgewebes und den Eintritt einer baldigen Epithelisierung. Anti- 
septika sind zu vermeiden, auf die mit dem Präparat bestrichene Wundfläche 
kommt trockene Gaze, die Bestreichung wird alle 3—4 Tage wiederholt. 
Mehr als 2—3 Bestreichungen sind nicht zu empfehlen, da sonst die Epi- 
thelisation durch Blutungen gehemmt wird. Herhold (Hannover). 


A. Okinschewitsch (Baku). Zur Chirurgie des peripheren Nervensystems. 
(Nowy chir. Archiv 1925. Nr.32. S.546—554. [Russisch.]) 


Kriegsbeobachtungen von 1915—1918. Von 1932 Operationen 59 am peri- 
pheren Nervensystem, davon 39 an der oberen Extremität (N. radialis 15, 
medianus 11, ulnaris 6, Plexus brachialis 7) und 20 an der unteren (N. ischia- 
dicus 18, peroneus 2). Kausalgische Form 32, paralytische 27. Volle Nerven- 
unterbrechung 13mal. Neurolyse in 26 Fällen. Operation am Nerv möglichst 
bald nach der Wundenverheilung. Nervennaht gewöhnlich erfolglos. Nach 
der Neurolyse Erfolg in 40—80%. A. Gregory (Wologda). 


O. Pollwein. Die Heilungsvorgänge an Venenwunden nach Naht. Aus der 
Chir. Univ.-Klinik Göttingen, Prof. Stich. (Bruns’ Beiträge zur klin. 
Chirurgie Bd. CXXXIII. Hft.4. S. 607. 1925.) 


Längsnähte an der V. jugularis ext. von Hunden, durchschnittlich 2 cm 
lang. Entnahme der genähten Stelle nach 8 Tagen, 3 Wochen, 8 Wochen, 
6 und 9 Monaten. 

Danach erfolgen die Heilungsvorgänge an Venenlängswunden so, daß 
sich in erster Linie von den Gefäßwandschichten die Intima und Peri- 
adventitia an dem Wiederaufbau des Defektes beteiligen und in geringem 
Grade auch noch die Adventitia, während die Media sich dabei passiv ver- 
hält. Bereits vom 3. Tage an tritt in der Intima eine den Wundspalt gegen 
das Lumen abschließende Epithelwucherung auf, die sich zu einer enormen 
Zellneubildung steigert und zwischen 14 Tagen und 3 Wochen ihren Höhe- 
punkt erreicht; von da ab erfolgt unter Bindegewebsbildung eine Reduktion 
der zelligen Elemente und Rückkehr zur einfachen Endothelschicht. Die 
Periadventitia füllt anfänglich den Wundkanal mit einem zell- und gefäß- 
reichen Granulationsgewebe aus, das später als kollagenes Bindegewebe den 
Hauptbestandteil der Narbe ausmacht. Bindegewebig ist auch der Beitrag, 
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den die Adventitia im Laufe der Wundheilung liefert. Während die elastischen 
Fasern sich in abgesprengten Gewebsteilen lange Zeit gut erhalten, geht von 
den tiefen Schichten der Gefäßwand keine Neubildung elastischer Elemente 
aus; auch fehlen sie im größten Teil der Narbe. Nur am Übergang der neu- 
gebildeten in die normale Intima und subendothelial werden sie vom 14. Tage 
an als feinste Fäserchen angetroffen, die mit dem Fortschreiten der Wund- 
heilung ihre Größe und Zahl aber kaum verändern. Als Eudzustand der 
Gefäßnaht resultiert eine Narbe mit einfachem Endothelüberzug gegen das 
Lumen hin und einem kaum nennenswerten Bestand an elastischen Fasern. 


Paul Müller (Landau, Pfalz). 


J. S. Horsley jun. The healing of arteries after different methods of ligation. 
(Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXV. no.16. p. 1208.) 


Es wird auf Fälle aus der Literatur hingewiesen, wo große unterbundene 
Arterien wieder durchgängig geworden waren und teilweise zu schweren 
Nachblutungen Anlaß gegeben hatten. Unterbindungsversuche an Hunden 
bestätigten die Erfahrung, daß einfach oder doppelt ligierte Arterien bei 
Verwendung beliebigen Unterbindungsmaterials durch Kanalisierung des ent- 
stehenden Granulationsgewebes mehr oder weniger wiederhergestellt werden 
können. Wenn es daher auf sicheren und dauernden Verschluß einer Arterie 
ankommt, soll man sie am besten dreimal unterbinden und zwischen den 
beiden peripheren Ligaturen durchschneiden. 


Gollwitzer (Greifswald). 


N. I. Gurewitsch (Moskau-Orenburg). Versuch von Verstärkung der denu- 
dierten Gefäßwand mittels Fascie. (Nowy chir. Archiv 1925. Nr.32. 
S. 600—602. [Russisch.]) 


Experimente an Hunden. Zwei Beobachtungen am Menschen bei Gan- 
graena spontanea, in welchen die denudierte Gefäßwand durch freie Trans- 
plantation kleiner Fascienlappen muffenartig verstärkt wurde. Nach 35 Tagen 
war der Fascienlappen fest mit der Gefäßwand verschmolzen, weder Throm- 
bose noch Gefäßverengung hierbei. Diese Modifikation der Operation nach 
Leriche wäre in einer Reihe von Fällen anzuwenden. 


A. Gregory (Wologda). 


E. Wehner (Köln). Über die periphere Blutzirkulation während der reaktiven 
Hyperämie nach Blutleere. (Klin. Wochenschrift 1925. Nr. 42.) 


Die Versuche des Verf.s haben zu folgenden Ergebnissen geführt: Die 
mit dem Sahli’schen Sphygmovolumbolometer ausgeführten Messungen des 
Schlagvolums der Art. radialis während der reaktiven Hyperämie nach Blüt- 
leere ergeben anfänglich eine Verminderung desselben und dann allmähiiches 
Ansteigen auf die ursprüngliche Höhe, die am häufigsten mit der 75. bis 
100. Pulswelle erreicht wird. 

Die mit der Sahli’schen Kugelpelotte an der Art. radialis oberhalb des 
Handgelenks ausgeführte Bestimmung des Blutdruckes während der reaktiven 
Hyperämie nach Blutleere ergibt anfänglich eine Verminderung und dann 
allmähliches Ansteigen auf die ursprüngliche Höhe, welche ann häufigsten 
mit der 60.—80. Pulswelle erreicht wird. Aus dem Verhalten des Pulsvolums 
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ist zu schließen, daß unter reaktiver Hyperämie nach Blutleere nur eine 
vermehrte Blutfülle im Biutkapillarstromgebiet zu verstehen ist, in den 
Arterien dagegen während dieses Stadiums weniger Blut strömt. 

Die reaktive kapillare Hyperämie ist die Folge der Erweiterung und Er- 
öffnung des Kapillarstromgebietes. Ursache der Erweiterung der Kapillaren 
sind Reize, welche wahrscheinlich im Sinne Ebbecke’s durch Stoff- 
wechselprodukte des anämischen Gebietes hervorgerufen werden. Nach Frei- 
gabe des Blutstroms nimmt ein großer Teil des in die Extremität einströmen- 
den Blutes seinen Weg in das Kapillarstromgebiet, das infolge der Erweiterung 
der Kapillaren einen bedeutend größeren Querschnitt hat und einen viel 
geringeren Widerstand bietet als normalerweise. In diesem Stadium ist das 
Pulsvolum verringert. Die ursprünglichen Zirkulationsverhältnisse stellen sich 
wieder her, wenn sich die Kapillaren wieder verengern. 

Der Blutdruck ist während der reaktiven Hyperämie zunächst vermindert, 
weil infolge des Wegfalles des Widerstandes im Kapillarstromgebiet und der 
Verminderung der in den Arterien strömenden Blutmenge auch die Wand- 
spannung der Arterien verringert ist. Mit dem Anstieg der Widerstände im 
Kapillarstromgebiet nach Verengerung der Kapillaren erhöht sich die Blut- 
fülle der Arterien, der Blutdruck erreicht wieder seine ursprüngliche Höhe. 

Glimm (Klütz). 


Lattes (Modena). Sull’ accertamento dei gruppi sanguigni quale mezzo 
pratico per pervenire accidenti della trasfusione. (Arch. it. di chir. vol. XH. 
1925. Festschrift.) 


Verf. hält die Anwendung der Viergruppenblutprüfung für das zuver- 
lässigste Mittel, um unglückliche Zufälle bei der Bluttransfusion zu vermeiden. 
Die von verschiedenen Seiten erhobenen Einwände, daß das Gruppenblut in 
einem Individuum nach Zeitumständen in seiner Zusammensetzung veränder- 
lich sei, oder daß es mehr als vier Gruppen gebe, hält er für nicht erwiesen. 
Bei diesen gegen die vier Gruppen sprechenden Blutuntersuchungen sind die 
Untersucher durch Pseudoagglutination getäuscht worden. 

Herhold (Hannover). 


R. A. Kordenat and F. Smithies. The phenomena concerned with »reactions« 
following the transfusion of blood. (Journ. of the amer. med. assoc. 
vol. LXXXV. no. 16. p. 1193.) 


Die Aligemeinstörungen nach Bluttransfusion können verschiedener Art 
sein. Die schwerste Form ist die der akuten hämolytischen Krise: Die Spender- 
erythrocyten werden rasch agglutiniert und aufgelöst und der Empfänger 
kann sofort zugrunde gehen. Eine Rolle spielen hierbei außer der Gruppen- 
zugehörigkeit die Menge des eingeführten Blutes, seine Verweildauer außer- 
halb des Körpers, Abkühlung, Berührung mit Luft und andere Momente, die 
die Gerinnung einleiten. Im Blut des Empfängers findet sich Verringerung des 
spezifischen Gewichts, Leukocyten-, Erythrocyten- und Blutplättchensturz, 
relative Lymphcecytose und Auftreten von Normoblasten. Ist der Tod nicht 
erfolgt, so iühren Abbau und Wegschaffung der artfremden Substanzen zu 
Erscheinungen seitens der damit belasteten Organe (Nieren, Leber, Herz und 
Gefäße). Die klinischen Bilder sind sehr verschieden, je nachdem, welches 
System zunächst versagt, und die Lebensgefahr ist um so größer, je schwerer 
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die schon vor der Transfusion vorhandene Schädigung war. Eine zweite Art 
von Störungen, die »verzögerte Reaktion«, die 1—4 Stunden nach der Trans- 
fusion eintritt, kann als Proteinkörperwirkung gedeutet werden. Sie macht 
oft ganz ähnliche Symptome wie die erste, aber keinen Abfall der Erythro- 
cyten, keine Gerinnungshemmung, keine Pulsbeschleunigung, keine Haut- 
blutungen. Sie wird dann beobachtet, wenn ein Bakterienherd im Körper 
vorhanden ist. Das Spenderserum steigert die Abwehrkraft des Empfänger- 
blutes, bewirkt dadurch Bakteriolyse und parenterales Auftreten artfremder 
Eiweißprodukte. Solche Reaktionen sind nicht grundsätzlich als ungünstig 
anzusehen, können aber bei geschädigter Leber-, Herz- oder Nierenfunktion 
ebenfalls gefährlich werden. Dasselbe gilt von der dritten Art posttrans- 
fusiver Störungen, der konstitutionellen Reaktion, die als Temperatursteige- 
rung nach fast allen Transfusionen in Erscheinung tritt. 

Schwere Schädigungen des Empfängers durch eine Blutübertragung sind 
am besten dadurch zu vermeiden, daß man zunächst nicht nur die Blut- 
gruppenzugehörigkeit feststellt, sondern auch zwischen Spender- und Emp- 
fängerblut die Agglutinationsprobe ausführt. Ferner soll man immer nur 
Gesamtblut ohne irgendwelche Zusätze verwenden. Der Spender ist auf 
Vorhandensein etwaiger Überempfindlichkeit genau auszuforschen, damit nicht 
das Empfängerblut sensibilisiert wird (ein Fall von Asthmaübertragung durch 
Bluttransfusion ist berichtet). In Notfällen kann auch eine kleine Trans- 
fusion von 15—30 ccm unverträglichen Blutes ohne Bedenken gemacht 
werden. Die inneren Organe des Empfängers sind so sorgfältig als möglich 
auf ihre Funktion zu prüfen. Therapeutisch ist gegen die Reaktionen vor 
allem Adrenalin in maximalen Mengen zu geben. 


Gollwitzer (Greifswald). 


Beck. Über Bluttransfusion. Chir. Klinik Kiel, Anschütz. (Münchener med. 
Wochenschrift 1925. Nr. 30. S. 1232.) 


Die Methode B.’s der Bluttransfusion beruht im wesentlichen auf dem 
Prinzip der ventillosen Schlauchpumpe, die ein kontinuierliches Strömen 
vom Spender zum Empfänger gewährleistet. Dadurch können für die Trans- 
fusion enge, perkutan in die Vene einführbare Kanülen verwendet werden. 
Zu diesem Zweck hat B. einen Apparat konstruiert und jetzt noch verbessert. 
Der Apparat ist durch die Firma Ernst Pohl, Kiel, Hospitalstraße, zu be- 
ziehen. Mit dem verbesserten Apparat kann die Transfusion jederzeit unter- 
brochen und wieder fortgesetzt werden; es kann sogar ohne jede Assistenz 
eine Transfusion leicht ausgeführt werden. Das Wichtigste ist, daß das 
Blut nur noch so kurze Zeit außerhalb der Gefäßbahn ist, daß die Ver- 
änderungen des transfundierten Blutes auf ein Minimum herabgesetzt sind. 
Genaue Beschreibung des Apparates und seiner Anwendung. B. hat 176 Blut- 
transfusionen ausgeführt. Besprechung der Vorproben, die zur Bestimmung 
der Eignung des Spenderbluts anzustellen sind. Eine Transfusion ist nur er- 
laubt, wenn die Spendererythrocyten vom Empfängerserum nicht agglutiniert 
werden. B. beginnt die Transfusion mit Überleitung von 3, 10, 20, 50 cem 
und wartet, ob ungünstige Reaktionen auftreten. Mit diesen Vorsichts- 
maßregeln und dem Apparat von B. ist die Bluttransfusion nicht mehr weit 
davon entfernt, ein ungefährliches und damit ideales Mittel zu sein. 


Hahn (Tengen). 
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K. Lagua und F. Liebig (Breslau). Die Bluttransfusion. (Ergebnisse der 

Chirurgie und Orthopädie Bd. XVIL. S.68—238.) 

Die Verff. beabsichtigen, in ihrer Arbeit einerseits den Kollegen von 
Fach den mühevollen Weg der Orientierung in Spezialfragen zu erleichtern, 
andererseits auch dem Praktiker’ eine Schrift in die Hand zu geben, mit deren 
Hilfe er sich einen Überblick über ein Gebiet verschaffen kann, auf dem er 
sich jetzt, nachdem verschiedene Bedenken zerstreut und Streitfragen gelöst 
sind, leichter als früher wird betätigen können. Der Gedanke, dem kranken 
menschlichen Organismus gesundes fremdes Blut zuzuführen, reicht bis ins 
frühe Altertum zurück, hat aber erst in den letzten Jahren, während des 
Weltkrieges und nach demselben, eine weitgehende allgemeine Anerkennung 
und ausgiebige praktische Auswirkung gefunden. Verff. besprechen die ein- 
zelnen Methoden der direkten und indirekten Bluttransfusion. Bei der Aus- 
wahl des Blutspenders muß bezüglich bestehender und überstandener Er- 
krankungen selbstverständlich die denkbar größte Sorgfalt und Vorsicht 
obwalten. Die Heranziehung von nahen Blutsverwandten schließt keineswegs 
für den Empfänger das Auftreten von Agglutinations- und Hämolysinerschei- 
nungen aus. Das Schicksal des transfundierten Blutes hat im Laufe der Jahre 
eine sehr verschiedene Beurteilung erfahren und ist auch jetzt noch nicht 
restlos geklärt. Nach neueren Untersuchungen bleiben in dem gespendeten 
Blut die Erythrocyten so lange funktionstüchtig, um vorübergehend die Auf- 
gaben des eigenen Blutes, vor allem den Sauerstofftransport, zu übernehmen, 
und wirken auf diese Weise unter Umständen bei schweren Blutverlusten 
direkt lebensrettend.. Wer Bluttransfusionen ausführt, muß auch die viel- 
fachen Gefahren und unangenehmen Folgeerscheinungen der Transfusion 
kennen, um sie nach Möglichkeit zu vermeiden. Hierher gehört in erster 
Linie die Frage der Isohämolysine und -agglutinine, sowie die Technik ihrer 
Feststellung. Die einzelnen Methoden, die hierfür zur Verfügung stehen, 
werdeu kritisch aufgeführt. Eine umfangreiche Statistik beschließt den all- 
gemeinen Teil der Arbeit. Im ganzen wird über 1438 direkte Transfusionen 
mit Vorproben berichtet mit 1 Todesfall =0,07% und 5,4% Reaktions- 
erscheintngen gcgenüber 924 Transfusionen ohne Vorproben mit 0,3% Mor- 
talität und 5,5% Reaktionserscheinungen. Bei Verwendung von defibriniertem 
Blut ergaben sich bei 264 Fällen 4=1,5% Todcsfälle und 3% Nebenerschei- 
nungen, bei 2670 Zitratbluttransfusionen mit Vorprobe 0,7% Mortalität und 
1,7% Reaktion, dagegen ohne Vorprobe 1,2 bzw. 11%. Es ergibt sich also, 
daß bei direkten Transfusionen Reaktionserscheinungen nur im geringen 
Maße zu erwarten sind, daß aber, wenn irgend angängig, stets Vorproben 
anzustellen sind. Die Transfusion defibrinierten Blutes soll nach Möglichkeit 
durch eine der beiden anderen Methoden ersetzt werden, da sie bezüglich 
des Auftretens von Nebenerscheinungen in jeder Richtung die ungünstigsten 
Erfolge hat. Praktisch am einfachsten ist die Zitratmethode durchführbar, 
erfordert aber in jedem Falle eine Vorprobe. Im zweiten Hauptteil der Arbeit 
gehen die Verff. auf die klinischen Erfahrungen ein. In schweren Fällen von 
akutem Blutverlust ist die Zufuhr einfacher oder mit Sauerstoff gesättigter 
Kochsalzlösung oft nicht imstande, den Verblutungstod, die innere Er- 
stickung aufzuhalten. Für derartige verzweifelte Fälle kommt die Trans- 
fusion in Frage, die in diesen Zuständen anzuwenden ist, wenn die Zufuhr 
von Salz- und anderen Lösungen unwirksam erscheint. Zur Beurteilung der 
Schwere einer Blutung wird ein Absinken der Zahl der roten Blutkörperchen 
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unter 4,5 Millionen innerhalb der ersten 3 Stunden, unter 4 Millionen inner- 
halb 6—8 Stunden und unter 3 Millionen innerhalb 12 Stunden angegeben. 
Ein weiterer Maßstab soll ein Absinken des Venenpulses mit seinem Maximum 
unter 7 mm Hg und des Minimums unter 4 mm Hg sein. Auch bei chro- 
nischen Blutungen kommt die Transfusion in Betracht, und zwar hierbei 
besonders die hämostyptische Wirkung des transfundierten Blutes, z. B. bei 
Hämophilie und parenchymatöser Blutung. Auch beim blutenden Magen- und 
Duodenalgeschwür hat die Transfusion sich bewährt, ebenso bei starken 
Blutverlusten bei Hämorrhoiden. Über den Wert bei Tumorkachexien steht 
ein endgültiges Urteil noch aus. Bei reinem Schock ohne Blutung ist die 
Transfusion weniger wirkungsvoll oder auch ganz erfolglos. Bei septischen 
Zuständen sind sowohl Erfolge wie Mißerfolge nach Transfusion berichtet, 
auch bei Urämie wird sie auf Grund einiger günstiger Erfahrungen emp- 
fohlen, doch ist es mehr als zweifelhaft, ob die beobachteten Besserungen 
und Heilungen mit der Trausfusion selbst in Verbindung stehen und nicht 
durch andere Momente bedingt waren. Phantastisch mutet der Vorschlag 
Doyen’s an, ein urämisches Individuum mit einem Gesunden auf 24 bis 
48 Stunden durch Gefäßanastomose zu verbinden. Als eine besondere Form 
der therapeutischen Verwendung von Blut ist die sogenannte Autohämo- 
therapie bei infektiösen Prozessen noch zu nennen. Hierher gehören Eigen- 
blutinjektionen bei verzögerter Callusbildung und die Umspritzung mit Eigen- 
blut bei fortschreitenden Eiterungen. Die Läwen’sche Methode der Blut- 
umspritzung verlegt den Angriffspunkt der Wirkung in das gesunde Gewebe 
der Umgebung eines infektiösen Prozesses und riegelt so die lokale Ent- 
zündung gewissermaßen ab. Bei der subkutanen, intramuskulären und intra- 
venösen Injektion von Eigenblut zur Bekämpfung infektiöser Zustände sind 
ebenfalls beachtenswerte Resultate erzielt worden. In der Gynäkologie spielt 
die Refundierung des in die Bauchhöhle ergossenen Blutes bei der rupturierten 
Tubargravidität eine große Rolle. Das zurückzuleitende Blut soll frisch, 
nicht infiziert und nicht toxisch sein. Die Indikation zur Refundierung des 
Blutes bei Tubarschwangerschaft ist nur bei jenen schweren Fällen als gegeben 
anzuerkennen, die gekennzeichnet sind durch Atemnot und Lufthunger, uud 
bei denen trotz Blutstillung und Operation der Puls schlechter wird oder 
nicht wiederkehren will. Bei solchen verzweifelten Fällen sind etwaige Be- 
denken betreffs der Toxizität des zu transfundierenden Blutes hintanzusetzen. 
Fremdblutinjektionen kommen in der Gynäkologie ebenfalls zur Anwendung 
bei profusen Blutungen nach Geburten, Aborten, Mennorrhagien und Metror- 
rhagien, fernerhin bei puerperalen Infektionen, schließlich beim unstillbaren 
Erbrechen der Schwangeren und bei der Eklampsie. In der inneren Medizin 
spielen die Transfusionen eine Rolle bei primären und sekundären Anämien, 
bei der Behandlung der hämorrhagischen Diathesen, bei Infektionen und 
Intoxikationen. Die gesehenen Resultate sind auch auf diesen Gebieten nicht 
übereinstimmend, Erfolge und Mißerfolge stehen nebeneinander. 


Bode (Homburg). 


Serra. Esperimenti di trapiantamento di un muscolo intero. (Arch. it. di 
chir. XII. p. 355. 1925.) 


Versuche mit freier Reimplantation des Sartorius am Hunde — also Auto- 
plastik — ergaben, daß der definitive Untergang der Muskelbündel nicht 


1358 Zentralblatt für Chirurgie 1926. Nr. 21. 


total zu sein braucht, sondern von partieller Erhaltung bzw. Regeneration 
gefolgt sein kann, der eine wesentliche Arbeitsleistung zu entsprechen ver- 
mag. Künstliche, mittels Injektion hervorgerufene Blutgefäßverlegung ver- 
hindert dieses Ergebnis nicht. Melchior (Breslau). 


G. Petta (Rom). Plastiche e trapianti muscolari. (Policlinico, sez. chir. 
1925. no. 6.) 


Bericht über die Ergebnisse von 23 Versuchen an Hunden und Kaninchen 
über autoplastische Überpflanzung von Muskeln. Es wurde die bekannte 
Tatsache bestätigt, daß ein frei transplantierter Muskel vollständig degeneriert 
und durch Muskelgewebe ersetzt wird. Auch bei Verpflanzung mit Stiel hielt 
sich der Muskel nur, wenn Gefäße und Nerven in hinreichender Menge er- 
halten waren und die Verschiebung aus der normalen Lage gering war. 
Neubildung von Muskelfasern trat auch hier nicht auf. 


Lehrnbecher (Magdeburg). 


Anglesio (Torino). Contributo sperimentale alla plastica tendinea. (Arch. it. 
di chir. vol. XII. 1925. Festschrift.) 


Aus der Beugesehne des Fußes von Hühnern und der Achillessehne von 
Hunden wurden 3 cm lange Stücke geschnitten, zwischen die Enden der Sehne 
aus der Schenkelaponeurose desselben Tieres gleichgroße Fascienstreifen 
eingelegt und durch Naht befestigt. Ehe das distale Ende des Fascienstreifens 
mit dem Sehnenrest vereinigt wurde, zog Verf. ein Venenstück darüber, das 
gelegentlich einer Resektion der Vena saphena gewonnen und in 90%%igem 
Alkohol aufbewahrt war. Der Zweck dieses Überzuges eines röhrenförmigen 
Venenstücks war, festzustellen, ob es als eine Art neue Sehnenscheide funk- 
tionieren würde. Die Versuche schlugen insofern sämtlich fehl, als das 
Venenstück völlig durch von der Sehnenscheide der Sehnenenden eindringen- 
des proliferierendes Bindegewebe durchdrungen und ersetzt wurde. Dieses 
proliferierende Bindegewebe durchdrang ebenfalls den eingelegten, allmäh- 
lich nckrotisch gewordenen Fascienstreifen und vereinigte auf diese Weise 
die Sehnenenden. Das Absterben des Sehnenstreifens war die Folge seiner 
Isolierung von der Blutzufuhr durch das ihn umgebende Venenstück. Von 
der Sehnenscheide der Sehnenenden wurde sowohl das resezierte Zwischen- 
stück der Sehnen als auch die Sehnenscheide des resezierten Stückes ersetzt, 
letztere sielite ein etwas loseres Bindegewebe an der Peripherie des neu- 
gebildeten Stückes vor, in welchem ein Hin- und Hergleiten des neuen 
Sehnenstückes möglich war. Herhold (Hannover). 


L. Dominici (Rom). L’importanza della guaina tendinea nel processo di 
guarigione delle ferite dei tendini. (Policlinico, sez. chir. 1925. no.7.) 


Verf. prüfte an zahlreichen Hundeversuchen die Heilungsbedingungen 
bei Sehnennaht und kam im Gegensatz zu Salomon zu dem Ergebnis, 
daß bei Wiederherstellung der Sehnenscheide bessere Heilungsbedingungen 
bestehen. Obwohl er zugibt, daß sich durch Tierversuche nicht ohne weiteres 
ein Heilverfahren beim Menschen begründen läßt, empfiehlt er daher doch, 
nach genauer Adaption der Sehnenstümpfe die Sehnenscheide zu nähen. 


Lehrnbecher (Magdeburg). 
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Baumgartner. Suture des tendons. Soc. de chir. Séance du 18. novembre 
1925. (Ref. Gaz. des höpitaux 98. Jahrg. Nr.98. 1925.) 


Wenn die durchtrennten Sehnenstümpfe sich nicht vereinigen lassen, 
wird empfohlen, den oberen Sehnenstumpf zu spalten, um dadurch eine Ver- 
längerung zu erzielen. Bei einer Verletzung der Beugesehnen des Daumens 
wurde auf diese Weise eine Vereinigung ermöglicht und ein befriedigendes 
anatomisches und funktionelles Resultat erzielt. 

Lindenstein (Nürnberg). 


Galli (Padova). Ricerche sperimentali sull? innesto di parete abdominale 
(musculo-peritoneale) fissata. (Arch. it. di chir. vol. XII. 1925. Festschrift.) 


Muskelstücke mit und ohne Bauchfell wurden bei Kaninchen aus der 
Bauchwand herausgeschnitten und durch gleichgroße, früher von Kaninchen 
genommene und 1—3 Monate in Alkohol und 10%iger Formalinlösung auf- 
bewahrt gewesene Stücke nach vorhergegangener Spülung in Kochsalzlösung 
ersetzt. Der eingepflanzte Lappen wurde nach und nach zum größten Teil 
von aus der Umgebung hervorsprossendes Bindegewebe ersetzt, welches die 
widerstandsfähigsten Teile des Lappens einkapselte. Die Muskelfasern des in 
Formalin-Alkohol fixierten Lappenstückes hatten ihre Streifung behalten, 
während die Färbbarkeit der Kerne verloren gegangen war. Nach den Er- 
fahrungen des Verf.s ist die Einpflanzung fixierten Gewebes zum Ersatz 
verlorenen Bindegewebes, namentlich kontraktiler Wände, der Einpflanzung 
frischen auto-, homo- oder heteroplastischen Gewebes vorzuziehen, da letzteres 
viel schneller resorbiert wird. Herhold (Hannover). 


Bertocchi (Torino). Innesti di grasso fissato. (Arch. it. di chir. vol. XH. 1925. 
Festschrift.) 


Aus der Achselhöhle, dem Netz und der Leistengegend von Kaninchen 
wurden kleine Fettklumpen entnommen, in 10%iger Formalinlösung fixiert 
und später nach Abwaschen in physiologischer Kochsalzlösung in eine Haut- 
tasche des Ohres eines anderen Kaninchens implantiert. In Zwischenräumen 
von 10 Tagen wurden die implantierten Stücke im Verlauf von 4 Monaten 
herausgeschnitten und mikroskopisch untersucht. Die implantierten Fettzellen 
blieben lange Zeit widerstandsfähig, sie übten einen starken Reiz auf das um- 
gebende Gewebe aus, wodurch es zu einer starken Proliferation des Binde- 
gewebes und der Epidermiszellen kam. Allmählich drangen die Bindegewebs- 
zellen in das Innere des Fettklumpens vor und entnahmen den Fettzellen das 
Fett. Auf diese Weise wurden ganz neue Fettzellen gebildet. Verf. schließt 
aus seinen Versuchen, daß allmählich das alte Fettgewebe von dem neu- 
gebildeten Bindegewebe aufgesaugt wird, und daß auf diese Weise neues 
Fettgewebe entsteht. Durch Implantation von fixiertem Fettgewebe in Sub- 
stanzverluste kann dieser Substanzverlust ersetzt werden, es kommt nicht 
zur Bildung von Narbengewebe und deformierender Retraktion. 

Herhold (Hannover). 


Sannazzari (Parma). L’innesto di tessuti fissati nella chirurgia plastica di 
taluni organi addominali. (Arch. it. di chir. vol. XII. 1925. Festschrift.) 


Bei Hunden wurden experimentell aus der Dünndarmwand ein die Serosa 
und die Muskelschicht mitnehmender Lappen herausgeschnitten und durch 
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die bei einer Hydrokelenoperation erhaltene Tunica vaginalis ersetzt. Außer- 
dem wurden an einigen Tieren keilförmige Stücke aus der Leber, der Milz 
und den Nieren entfernt und durch von anderen Hunden entnommene Leber-, 
Milz- und Nierenstücke ersetzt. Sämtliche für die Implantation bestimmte 
Stücke wurden vor der Einpflanzung in 5%iger Formalinlösung fixiert. Am 
Darm waren die Ergebnisse nicht zufriedenstellend, da in kurzer Zeit die 
implantierten Stücke in das Darmlumen abgestoßen wurden. Die Implan- 
tationen in Leber, Milz und Nieren ergaben bessere Ergebnisse, insofern 
sie gut einheilten, biutstillend wirkten und viel langsamer als frische, nicht 
fixierte Stücke resorbiert wurden. Das langsam zur Resorption kommende 
Stück wurde nach und nach teilweise oder ganz durch von der Umgebung 
der Einpflanzungszone ausgehendes Bindegewebe verdrängt. 
= Herhold (Hannover). 


Entzündungen, Infektionen. 


F. M. Hodges. Roentgen ray in treatment of local inflammations, cellulitis 

and carbuncles. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXV. no. 17. 

p. 1292.) 

Erfolge mit Bestrahlung der Karbunkel sind in Amerika seit 1906 be- 
richtet. Verf. bestätigte die guten Erfahrungen an eigenen Fällen. Nur bei 
zwei tiefen Nackenkarbunkeln war keine günstige Wirkung zu erkennen. 
Zwei Erysipel kamen nach der Bestrahlung rasch zum Stillstand, drei chro- 
nische Parotitiden zur Ausheilung. Gewöhnliche Technik: 23 cm Funken- 
strecke, 4 Milliampere, 23 cm Fokus-Hautabstand, Filter 9 mm Al., Dauer 
8 Minuten. Wenn nötig am 5. Tag oder noch später Wiederholung mit der- 
selben Dosis. Gollwitzer (Greifswald). 


B. Roman and Ch. M. Lapp. Lesions of the central nervous system in canine 
distemper. (Bull. of the Buffalo general hosp. vol. II. p. 40. 1925.) 
Ausführliche Beschreibung und bildliche Wiedergabe histologischer Be- 

funde bei 27 mit Hundestaupe infizierten Hunden. Die Veränderungen haben 

eine gewisse Ähnlichkeit mit einigen menschlichen Erkrankungen, z. B. der 
infantilen Paralyse und vor allem der Poliomyelitis. Aus diesem Grunde ist 
die Arbeit auch für die menschliche Pathologie bemerkenswert. 

Seifert (Würzburg). 


Berichtigung. In Nr. 16 des Zentralblattes für Chirurgie vom 17. IV. 1926, 
S. 1021, Zeile 31 Vortrag Sulger der Mittelrheinischen Chirurgenvereinigung 
muß es »Osteoklasten« statt »Osteoplasten« heißen. 


Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 


—_.. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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Eine neue Methode des Verschlusses 
der Ohrspeicheldrüsenfisteln. 
Von 


u Prof. Dr. Erich Hesse. 


Im Schrifttum sind über ein halbes Hundert der verschiedensten Methoden 
des Verschlusses der Speichelfisteln angegeben worden, ohne daß eine von 
denselben als Methode der Wahl in allen Fällen bezeichnet werden kann. 
Hieraus darf der Schluß gezogen werden, daß den bisher veröffentlichten 
Methoden verschiedene Mängel anhaften, wodurch das Ersinnen neuer Me- 
thoden verständlich erscheint. 

1921 habe ich zum erstenmal ein Verfahren zum Verschluß einer retro- 
mandibulären Speicheldrüsenfistel angewandt, welches mir ein ausgezeichnetes 
Resultat gab. Vor einigen Monaten hatte ich Gelegenheit, das Verfahren 
zum zweitenmal, und zwar mit gleichem Erfolge anzuwenden, was mich 
veranlaßt, die von mir angewandte Technik hier zu veröffentlichen: 

Die Haut wird ellipsenförmig um die Mündung der Fistel umschnitten 
und die beiden Enden des Hautschnittes um etwa 1—1Ys cm verlängert. 
In welcher Richtung der Hautschnitt geführt wird, bestimmt die Lage der 
Fistel. In der überwiegenden Mehrzahl der Fälle wird der Schnitt horizontal 
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angelegt werden müssen (Fig. 1). Nun wird der Fistelgang nach der Tiefe 
zu vorsichtig abpräpariert, und dort, wo er in der Drüsensubstanz verschwindet, 
abgetragen. Darauf wird die von der Fascia parotidea bedeckte Drüse in 
einer Ausdehnung von etwa einem Zweimarkstück freigelegt (auf den 
Zeichnungen ist die Haut der Übersichtlichkeit halber wegpräpariert) und 
darauf nach Anfrischung der Drüsenoberfläche um die Fistelöffnung eine 
feste Tabaksbeutelseidennaht durch Fascie und Drüsensubstanz um die 
Fistelöffnung angelegt (Fig. 2). Die Naht muß sehr fest angezogen werden. 
Da die einzelnen Stiche die feste Fascie gefaßt haben, so ist ein Durch- 
schneiden nicht zu fürchten. Hierdurch wird die angefrischte Fistelmündung 
in- die Tiefe eingestülpt und die Wände des Ganges fest gegeneinander 
gepreßt. Nun wird ganz in der Nähe der Fistelöffnung aus der Fascia paro- 
tidea ein kleiner rechteckiger, gestiel- Ä 

ter Lappen gebildet, dessen Basis in 
unmittelbarer Nähe der versenkten 
Schnürnaht liegt (Fig. 3), über die 


Fig. 1. 


letztere gebreitet und mit einigen Nähten an die Fascie befestigt. Der um- 
geklappte Lappen kommt also jetzt mit seiner inneren Fläche nach außen 
zu liegen. Der durch Ausschneiden entstandene Defekt in der Fascie bleibt 
ungedeckt (Fig. 4). Verschluß der Wunde. Leichter Druckverband. Nach 
dieser Methode operierte ich zweimal: 


1) 24jähriger Mann. Retromandibuläre Speicheldrüsenfistel nach Inzision 
wegen Fleckfieberparotitis. 9. II. 1921. Operation in Lokalanästhesie nach 
vorstehender Methode. Heilung per primam. Leichte Vorwölbung der Speichel- 
drüsensubstanz im Verlaufe von 1 Woche, die allmählich schwindet. Völlige 
Heilung. Nachuntersuchung nach 6 Monaten ergibt vorzügliches Resultat. 

2) 13jähriges Mädchen. Nach Angaben der Mutter angeborene retro- 
mandibuläre Speicheldrüsenfistel. 12. XII. 1925 Operation wie oben in Lokal- 
anästhesie. Heilung p. p, ohne irgendwelche Komplikationen. Nachunter- 
suchung nach 1 Monat ergab ausgezeichnetes Resultat. 


Hesse, Neue Methode des Verschlusses der Ohrspeicheldrüsenfisteln. 136 


Dieses Verfahren ist bei Ohrspeicheldrüsenfisteln beliebiger Lokalisation 
anwendbar. Bei Fisteln, die im bukkalen Teil der Drüse gelegen sind, besitzen 
wir ja eine Reihe guter Methoden. Ich persönlich habe nach Deguise und 
später nach Oppel operiert. Oppel’s Methode ist in der letzten Ausgabe 
der chirurgischen Operationslehre von Bier, Braun und Kümmell irr- 
tümlicherweise als meine bezeichnet. Ich habe mehrfach nach dieser Methode 
Oppel’s (vgl. E. Hesse, Zentralorgan f. d. ges. Chir. Bd. XIII, 1921) 
operiert und bei bukkalen Fisteln gute Resultate gehabt. Bei retromandi- 
bulärer Lokalisation sind die Durchziehverfahren in die Mundhöhle nicht 
anwendbar, und in diesen Fällen erlaube ich das von mir beschriebene 
Verfahren vorzuschlagen. Zu 

Kommt es, wie in meinem ersten Fall, zur Bildung einer Retentions- 
Speichelcyste durch Stauung des Speichels in dem ligierten und fest 
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zugezogenen zentralen Abschnitt des Speichelganges, so werden wir in den 
meisten Fällen mit konservativer Behandlung auskommen können. Der 
Speichel bahnt sich von selbst einen Ausweg in einen benachbarten Gang. 
Kommt es zur Ausbildung einer Speichelcyste im bukkalen Teil der Drüse, 
so können wir nach dem Vorschlage Sapozkow’s (Eine einfache Methode 
des Speicheldrüsenfistelverschlusses, Verhandlungen der Russischen Chirurg. 
Pirogoffgesellschaft am 6. V. 1925) die Cyste einfach vom Munde aus 
aufstechen und so eine innere Speichelfistel schaffen. 

Von neueren Methoden, welche den Verschluß der Fistel nach einem 
ähnlichen Prinzip anstreben, ist das Verfahren Fritz Koenig’s zu nennen, 
welcher eine freie Fascientransplantation vorschlug. Mein Verfahren ist 
einfacher; außerdem ist die Plastik mit gestielten Lappen zuverlässiger. Hier- 
her gehört auch die Methode Buchmann’s, welcher zwei halbovale 
Lappen aus der Fascia parotideomasseterica bildete und dieselben einen über 


dem anderen gedoppelt über der Fistel vernäht. Über dieser gedoppelten 
x 
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Fasciennaht kommt noch eine Drahtnaht zu liegen. Den Methoden von 
Koenig und Buchmann kommt ein gemeinsamer Nachteil zu; ihnen 
fehlt das Prinzip der um den Fistelgang geschlungenen 
Schnürnaht, und hierin erblicke ich das Wichtigste im Ver- 
schluß der Speicheldrüsenfistel. 

Dieses Prinzip kommt nur noch in einer sinnreichen und einfachen Me- 
thode zur Geltung, die Sapozkow im April 1922 zuerst angewandt und 
1925 in der Russischen Chirurgischen Pirogoff-Gesellschaft vorgetragen hat. 
Da dieses Verfahren vom Autor kürzlich veröffentlicht wurde (Nowy chir. 
Arch. Bd. IX, Nr. 34, 1926), erübrigt es sich, hier darauf zurückzukommen. 
Sapozkow führt nach Exzision der Fistel und Anlegung zweier Haut- 
schnitte eine einfache subkutane Umstechung des Fistelganges aus, ohne 
diese Naht nachher plastisch zu decken. Seine Resultate an 10 Fällen waren 
ausgezeichnet. Ich will nicht anstehen, das Sapozkow’sche Verfahren gelegent- 
lich nachzuprüfen, da es in seiner Einfachheit bestechend wirkt. Immerhin 
glaube ich, daß die von mir empfohlene Tabaksbeutelnaht der Fascia parotidea 
einen festeren Verschluß gewährleistet, welcher durch die höchst einfache 
gestielte Lappenplastik noch unterstützt wird. 


Aus dem Orthopäd. Institut der ung. Liga fürKinderschutz in Budapest. 
Leitender Arzt: Privatdozent Dr. Alexander Bäron. 


Die subdeltoidale Injektion zur Behandlung 
der Periarthritis humeroscapularis. 


Von 


Dr. Edmund Schulhof. 


Seitdenn Duplay im Jahre 1872 die Periarthritis humeroscapularis be- 
schrieben hat, befaßten sich viele Autoren mit dieser Frage, u.a. Wiese, 
Küster, Alexander, Goldscheider, Müller, Franke, Herzog, 
W.Schulhof. Die Pathologie der Periarthritis humeroscapularis ist trotz- 
dem noch nicht geklärt. Manche Fälle stützen die Ansicht derjenigen, welche 
die Krankheit in das periartikuläre Bindegewebe, speziell in die Schleimbeutel 
dieser Gegend lokalisieren, andere Fälle dagegen sprechen für eine Erkrankung 
des Gelenices, insbesondere der Gelenkkapsel. Die klinische Untersuchung, 
Palpationsbefund, Druckempfindlichkeit, Bewegungshemmung geben keinen 
eindeutigen Befund, und schließlich läßt uns bei mangelnden knöchernen Ver- 
änderungen die Röntgenuntersuchung auch im Stiche, wenn es sich nicht zu- 
fällig um eine Bursitis calcarea handelt, wobei die Beschwerden nicht von der 
Kalkablagerung herrühren müssen, sondern auch anderer Art sein können. Im 
Verlauf der Krankheit können Bewegungseinschränkungen des Schultergelenks 
entstehen durch Schrumpfung der Kapsel oder des periartikulären Binde- 
gewebes oder aber durch spastische Muskelkontraktion und sekundäre Muskel- 
veränderungen. Von Fall zu Fall ist die eine oder die andere Komponente 
vorwiegend. | 

Das Schultergelenk liegt in einem von lockerem Bindegewebe ausgefüllten 
Raum, welcher oben vom Spatium subdeltoideum, unten vom Spatium axillare 
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gebildet wird. Die Spatia stehen in Verbindung vorn unter dem Proc. coracoi- 
des, hinten durch das die Arteria circumflexa humeri post. begleitende Binde- 
gewebe. Es gibt auch eine bindegewebige Verbindung zwischen Spat. sub- 
deltoideum und Fossa supra- und infraspinata. Im Spat. subdeltoideum liegen 
die Bb. mucosae subdeltoidea, subacromialis und subscapularis. 


Die röntgenologische Erforschung des Spat. subdeltoideum durch Luft- 
einblasung oder Lipiodolinjektion könnte die durch Bursitis entstandenen 
Verwachsungen sichtbar machen. Im Laufe der laut Herrn Alexander 
Bäron’s Intention ausgeführten diesbezüglichen Untersuchungen konnten 
wir im Kadaver beobachten, daß von einer subakromialen Einstichstelle 
unter den Deltamuskel injizierte Farblösung den ganzen oben geschilderten 
bindegewebigen Raum ausfüllt. Diese Beobachtung brachte uns auf den 
Gedanken, daß durch ein ähnlich eingeführtes Anästhetikum die bei der 
mobilisierenden Behandlung der Periarthritis humeroscapularis auftretenden 
Schmerzen beseitigt werden könnten. 


Auf Vorschlag von Bäron infiltrierten wir den subdeltoidalen Raum 
mit einer warmen Novokainlösung. Die Einstichstelle ist hinten knapp unter 
dem Acromion. Die Nadel wird so geführt, daß ihre Spitze unter den Delta- 
muskel, zwischen Caput humeri und Acromion gelangt. Durch Ansaugen 
überzeugen wir uns davon, daß die Nadelspitze nicht in einem Gefäß ist, 
und nun injizieren wir langsam die Flüssigkeit. In unseren Fällen haben 
wir je nach Alter und Zustand des Pat. 30—55 ccm einer Novokainlösung 
angewandt, und zwar möglichst warm, wodurch wir auch lokale Reizwirkung 
erzielen wollten. Die Novokainlösung war anfangs 1⁄2%ig, in einzelnen 
Fällen sahen wir aber dabei infolge sehr rascher Resorption unerwünschte 
allgemeine Novokainwirkung, so daß wir in den letzten Fällen schon 1/;Yige 
Lösung benutzten, mit demselben Erfolg wie die konzentriertere. 


In zwei Fällen, wo der Pat. mager und die Schultermuskulatur atrophisch 
war, konnten wir während der Injektion vorn unter dem Proc. coracoides eine 
Vorwölbung beobachten. 

Nach etwa 15—20 Minuten überzeugen wir den Pat. durch einige sanfte 
Bewegungen davon, daß die Schmerzhaftigkeit tatsächlich aufgehört hat, 
wodurch wir die gegenüber der Mobilisation starken Widerstand leistenden 
willkürlichen und unwillkürlichen Muskelkontraktionen eliminieren können. 
Oft erreichen wir schon jetzt ohne besondere Kraftanwendung größere Ex- 
kursion des Oberarmes, da die »defense musculaire« nicht mehr vorhanden 
ist. Wenn dies nicht der Fall ist, so überwinden wir den Widerstand durch 
kräftige Hebel- und Kreisbewegungen des Oberarmes. Gewalt soll nur in 
solchem Maße angewendet werden, daß die Dehnung der geschrumpften 
Bestandteile erzielt wird, ohne dieselben zu zerreißen, nachdem durch die 
leichte und gefahrlose Wiederholbarkeit des Verfahrens wir nicht gezwungen 
sind, gleich in der ersten Sitzung das erwünschte Maximum der Beweglichkeit 
zu erreichen. 

Durch einige Wochen hindurch fortgesetzte kräftige aktive und passive 
Bewegung, sowie durch Inanspruchnahme aller Hilfsverfahren, wie Bäder, 
Massage, Diathermie, Heißluft und Proteintherapie können wir die so erreichte 
Beweglichkeit endgültig erhalten oder noch erhöhen. 


Wenn wir in der ersten Sitzung keinen vollen Erfolg hatten, können wir 
den Eingriff nach je 5—6 Tagen wiederholen und in der Zwischenzeit trachten 
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die erlangte Beweglichkeit durch die oben angeführten Hilfsverfahren zu 
erhalten. 

. Unsere Methode haben wir hauptsächlich bei besonders empfindlichen, 
auf jeden Mobilisationsversuch mit kräftigen Muskelkontraktionen reagierenden 
Patt. angewandt, die weniger empfindlichen behandeln wir nach wie vor 
mit sukzessiver Mobilisation ohne Anästhesie. Es wurden bisher 11 Patt. 
mit Hilfe der subdeltoidalen Injektion behandelt. In zwei Fällen mußte die 
Injektion zweimal wiederholt werden, viermal konnte nach der ersten ener- 
gischen Mobilisation die Bewegung leicht fortgesetzt werden, in fünf der 
Fälle. endlich war Gewaltanwendung ganz überflüssig, denn infolge der 
Anästhesie wurde die Beweglichkeit so weit frei, daß nachträglich nur leichte 
Gymnastik zur Erlangung der vollständigen, schmerzlosen Beweglichkeit 
notwendig war. | 

Wenu wir schließlich in einigen kurzen Bemerkungen die Wirkungsweise 
der subdeltoidalen Injektion behandeln wollen, können wir folgendes überlegen: 

1) Die subdeltoidal injizierte Novokainlösung erzeugt eine Gewebs- 
anästhesie im periartikulären Bindegewebe, welche, eventuell durch die Leitungs- 
anäsihesic der Nn. axillaris und supraclavicularis ergänzt, zur vollkommenen 
Unempfindlichkeit des Schultergelenkes führen kann. In einem diesbezüg- 
lich untersuchten Falle, in welchem nach subdeltoidaler Injektion die Schmerzen 
aufhörten, behielt der Hautzweig des N. axillaris seine Empfindlichkeit, 
zum Zeichen, daß in diesem Falle keine Leitungsanästhesie vorhanden war. 
Wenn es gelingen würde, zu beweisen, daß durch die subdeltoidale Injektion 
nur die periartikulären Gewebe anästhesiert werden, könnte dieses Verfahren 
zur oft schwierigen Differentialdiagnose zwischen intra- und periartikulären 
Erkrankungen des Schultergelenkes benützt werden. 

2) Die subdeltoidal injizierte warme Flüssigkeit wird auch als lokale 
Reiztherapie ihre Wirkung ausüben und so heilend wirken. 

3) In einzelnen Fällen folgte einer einzigen subdeltoidalen Injektion 
lange, sogar endgültige Schmerzfreiheit. In diesen Fällen ist die Analogie 
zu den Lange’schen Injektionen bei Ischias und den Läwen’schen para- 
vertebralen Injektionen bei Eingeweideleiden naheliegend. 

4) Die nach der Injektion vorhandene Schmerzfreiheit ermöglicht die 
energische Bewegung des Gelenkes, wodurch nicht nur die geschrumpften 
Bestandteile gedehnt werden, sondern durch die massagcartige Wirkung der 
Bewegung die Blut- und Lymphzirkulation im Gelenk und seiner Umgebung 
gefördert wird, wodurch nicht nur mechanische, sondern auch biologische 
Wirkung erzielt wird. | 

5) Die in unseren ersten Fällen sich nachteilig bemerkbar machende, 
auffallend rasche Resorptionsfähigkeit des subdeltoidalen Bindegewebes könnte 
eventuell dienstbar gemacht werden durch subdeltoidale Einverleibung sol- 
cher Substanzen, bei welchen rasche Resorption erwünscht ist. 


Ziegner, Vasomotorenkollaps bei d.Lumbalanästhesie u. seine Verhütung. 1367 


Aus dem Städtischen Krankenhause zu Küstrin. 
Chefarzt: San.-Rat Dr. H. Ziegner. 


Der Vasomotorenkollaps bei der Lumbalanästhesie 
und seine Verhütung. | 
Von 


San.-Rat Dr. Hermann Ziegner. 


Alle gebräuchlichen Kokainpräparate, einschließlich des Kokains selbst, 
wirken bei den intradural in Frage kommenden Dosen lähmend auf die 
Vasomotoren. Ein Anästhetikum, welches Gefäßverengerung macht, oder 
spezifisch nur auf die sensiblen Anteile des Rückenmarkes einwirkt, besitzen 
wir zurzeit noch nicht. Schon Tuffier und Hallion haben 1900 fest- 
gestellt, daß unmittelbar nach dem Einspritzen von Kokain in den Duralsack 
der Blutdruck schnell sinkt und diese Senkung durch Vasomotorenlähmung 
bedingt wird. Später haben Heineke und Läwen in ihren experimentellen 
Versuchen über Lumbalanästhesie ebenfalls festgestellt, daß jede nennens- 
werte allgemeine Giftwirkung des Kokains und seiner Derivate in einer 
Senkung des Blutdruckes zum sofortigen und deutlichen Ausdruck kommt. 
Sie haben auch darauf hingewiesen, daß der Unterschied in der Giftigkeit des 
Novokains und Kokains bei subduraler Injektion auffallend gering ist. In 
jüngster Zeit haben Schilf und Ziegner sich experimentell mit dieser 
Vasomotorenlähmung in ihrer besonderen Auswirkung auf die einzelnen 
Abschnitte des Rückenmarkes beschäftigt und den Blutdruck mit dem Gad- 
schen Blutdruckschreiber am Kymographion fortlaufend registriert. 

Für die Leitungsanästhesie an den Extremitätennerven bei Gebrauch 
der gleichen Präparate hat Wiedhopf festgestellt, daß im gemischten 
Nerven am frühesten die Gefäßnerven unterbrochen werden. Die zeitige 
Reihenfolge der Ausschaltung der einzelnen Nervenarten ist folgende: 1) Ge- 
fäßnerven, 2) sensible Nerven, 3) motorische Nerven. Die Reihenfolge ist 
umgekehrt beim Aufhören der Anästhesie. Für die Lumbalanästhesie gilt 
das gleiche. Auch hier fühlt der Pat. zunächst eine vermehrte Wärme in 
den Beinen, dann erlischt das Gefühl und erst zum Schluß tritt motorische 
Lähmung ein. Die sichtbaren Venen füllen sich mit Blut, in besonders grob- 
sinnlicher Weise beim Manne die Corpora cavernosa des Penis, welcher 
dadurch stark anschwillt. Dieses Vasomotorenzeichen ist praktisch von Be- 
deutung, weil es ein absolut sicherer Indikator ist, daß die Lumbalanästhesie 
geglückt ist. Es macht die Prüfung der Reflexe, Kneifen der Haut mit 
Pinzetten usw. überflüssig. Beschränkt sich die Vasomotorenlähmung auf 
den unteren Körperabschnitt, so tritt beim Menschen durch die Blutverschie- 
bung in die Peripherie schon eine nachweisbare Blutdrucksenkung ein. Aber 
sie wirkt erfahrungsgemäß nicht verhängnisvoll. Der Blutdruck sinkt aber 
außerordentlich rasch und tief, wenn die Novokainlösung in den Thorakal- 
abschnitt des Rückenmarkes gelangt. Wir haben dies experimentell nach- 
gewiesen, indem wir durch eine Ligatur den Duralsack in Höhe des 1. Brust- 
wirbels und in Höhe des letzten Duralsegmentes vorsichtig abschnürten. 
Hier wird das Wurzelgebiet des Nervus splanchnicus getroffen. Durch Läh- 
mung desselben findet ein Abströmen des Blutes in das gewaltige Rezepta- 
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kulum der Bauchgefäße statt. Tödliche Kollapse können die Folge sein. Spritzt 
man oberhalb des Absperrungsgebietes die gleiche Menge des Anästhetikums 
in den cervicalen Duralsack, so stirbt das Tier trotz künstlicher Atmung. 
Der Tod ist ein Vasomotorentod. Die Reflexe und die Motilität der Ober- 
extremität bleiben bis zum Eintritt des Todes erhalten. So summiert sich 
von der Peripherie bis zur Medulla oblongata die Vasomotorenlähmung 
immer verhängnisvoller. Ausnahmen kommen nur bei alten Leuten vor, deren 
Vasomotoren auf die gebräuchliche Dosis bei der Lumbalanästhesie weniger 
ansprechen. Nach der Erkenntnis dieser Gefahren haben wir noch einmal 
Versuche unternommen, dieselben zu umgehen. Mit der Elektronarkose, welche 
auf dem physiologischen Elektrotonus beruht, sind wir nicht weiter gekommen. 
Das Rückenmiark liegt zu sehr in seinem Knochengehäuse versteckt, als daß 
mit Gleichstrom von ertragbarer Intensität elektrotonische Veränderungen 
erzielt werden können. Pharmakologisch hat schon E. Rehn und W. Straub 
den Äthyläther der Milchsäure benutzt, eine Substanz, welche am Orte der 
Applikation wirkt, aber im Moment der Wegresorption in unwirksame Be- 
standteile zerfällt. Das Ideal einer ungefährlichen Rückenmarkanästhesie 
wurde nicht erreicht. Ebensowenig ist es uns geglückt, durch Salizylderivate 
und Bromsalze, welche eine anästhesierende Wirkung besitzen, ohne die 
Vasomotoren zu schädigen eine praktisch verwertbare Lumbalanästhesie zu 
zu erzielen. Wir haben in einer größeren Versuchsreihe experimentell die 
verschiedenen Brompräparate in ihrer direkten Einwirkung auf das Rücken- 
mark studiert und können die Resultate, welche M..Lewandowsky schon 
1916 gewonnen hatte, restlos bestätigen. Bei Tieren läßt sich durch Ein- 
spritzung einer 1%igen Bromnatriumlösung in den Lumbalsack eine voll- 
kommene Lähmung und Empfindungslosigkeit der hinteren Extremitäten 
erzielen. Beim Menschen tritt nach Anwendung einer 2%%igen Bromnatrium- 
lösung, wenn man 4—5 ccm davon einspritzt, nur eine unvollkommene An- 
ästhesie der unteren Körperhälfte nach etwa 10 Minuten ein. Die Injektion ist 
außerdem schmerzhaft. Viclleicht könnte man mit größeren Mengen oder 
durch höher konzentrierte Lösungen etwas erreichen. Hat doch Kramer bei 
Delirium tremens 50 ccm 10°%ige Bromnatriumlösung injiziert, um das Groß- 
hirn durch Injektion am Rückenmark zu beeinflussen. Durch kombinierte 
Gaben von Bromnatriumlösung mit kleinen Novokaindosen hoffte ich eine 
synergetische Wirkung zu erzielen. Es trat aber keine Kumulation in der 
gewünschten Weise ein. Weiterhin versuchte ich die Blutdrucksenkung 
auszugleichen, indem ich gleichzeitig mit dem Anästhetikum ein Adrenalin- 
depot von 2 ccm 1 auf 1000 in dem Lumbalsack anlegte. Das Adre- 
nalin wird bekanntlich sehr langsam vom Lumbalsack resorbiert. Es 
ist kein Zweifel, daß durch die dauernde Adrenalinwirkung die Blutdruck- 
senkung teilweise kompensiert werden kann. Fortgesctzte Blutdruckmessungen 
haben uns dies gezeigt. Aber die venösen Räume können durch Adrenalin 
nicht zur Verengerung gebracht werden, da sie zu wenig Muskulatur ent- 
halten. Es blicb infolgedessen das Vasomotorenzeichen am Penis bei Männern 
vollkommen unbeeinflußt. Der Penis füllte sich auch hierbei strotzend mit 
Blut. Größere Dosen von Adrenalin einzuspritzen, habe ich nicht gewagt, 
da sie nach Lewandowsky spinale Krämpfe mit eigentümlichem Symptomen- 
komplex machen. Nach all diesen Versuchen bin ich wieder zu den gebräuch- 
lichen Kokainpräparaten zurückgekehrt, weil ihre anästhesierende Wirkung 
von keinem anderen Präparat erreicht wird. Ich beschränke mich nach den 
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Vorschriften von Bier mit der Lumbalanästhesie auf die untere Körperhälfte, 
und suche unter allen Umständen zu vermeiden, daß das Anästhetikum in 
höhere Rückenmarksabschnitte gelangen kann. Daß die Kokainpräparate 
außerordentlich schnell vom Liquor aus die Rückenmarkwurzeln angreifen, 
ist sicher. Das lehrt ja jede einzelne geglückte Lumbalanästhesie. Ich habe 
daher seit längerer Zeit die Patt. nach der Injektion wieder so lange aufsitzen 
lassen, bis das Vasomotorenzeichen positiv war, die Reflexe erloschen und die 
Motilität in den Beinen zu schwinden begann. Dann erst habe ich die Patt. 
in horizontale Lage gebracht. In einzelnen Fällen habe ich nach dem Ein- 
treten obiger Symptome vor dem Umlegen noch so viel Liquor wieder ab- 
gelassen, als ich bei den Injektionen angesaugt hatte. Ich habe von den 
gebräuchlichen Ampullen (in letzter Zeit habe ich wieder Novokain benutzt) 
nie mehr den vollen Inhalt verwendet. Für die Extremitäten selbst bin ich 
mit der Hälfte ausgekommen. 

Bei Hernien, Blasen- und Mastdarmoperationen habe ich nur im Höchst- 
falle 0,12 Novokain benötigt; ich habe hierbei bis zu 4 ccm Liquor angesaugt. 
Die Blutdrucksenkungen sind natürlich nicht ausgeblieben, aber schwere 
Kollapse haben wir nicht mehr erlebt. Das Sitzenlassen nach der Injektion 
bis zur ausgeprägten Wirkung der Anästhesie ist zweifellos ein einfacher und 
großer Schutz gegen die Vasomotorenkollapse,. Selbstverständlich haben wir 
sehr langsanı injiziert, um ein Aufwirbeln der Flüssigkeit im Duralsack zu 
vermeiden. Wer ganz sicher gehen will, kann regelmäßig nach Eintritt der 
Anästhesie etwas Liquor ablassen, um die vielleicht noch nicht gebundenen 
Reste des Anästhetikums vor dem Umlegen des Pat. herauszuspülen. Es 
sei hierbei noch einmal gewarnt, stark ausgeblutete der Lumbalanästhesie 
zu unterwerfen. Bei der Blutverschiebung infolge der Vasomotorenlähmung ist 
es ja sehr leicht verständlich, daß das wenige noch vorhandene Blut den 
lebenswichtigen Teilen durch Absaugen in die untere Körperhälfte entzogen 
und der Exitus beschleunigt wird. 


Aus dem Städtischen Krankenhaus Finsterwalde. 
Leitender Arzt: Dr. B. Ulrichs. 


Nochmals »Die Fabella« (zu dem gleichlautenden Beitrag 
von Dr. H. Simon, Zentralbl. f. Chir. Nr. 11. 1926). 


Von 
Dr. B. Ulrichs. 


Simon beschreibt das gelegentliche Vorkommen der Fabella, welche 
auf Verknöcherungsprozesse im lateralen Kopf des M. gastrocnemius zurück- 
zuführen sei, 

Mit Recht weist Simon darauf hin, daß zur Vermeidung von Schädi- 
gungen bei dem Versuch, das Böhnchen operativ zu entfernen, unter der 
Annahme einer Gelenkmaus, die Kenntnis seines nicht seltenen Vorkommens 
wichtig sei. — Nicht ganz richtig ist es jedoch, wenn Simon sagt, es 
werde in dem Schrifttum selten auf die Fabella aufmerksam gemacht; auch 
halte ich es für abwegig, das Böhnchen für eine Verknöcherungsfolge 


aufzufassen. 
222 
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»Die Fabella ist nämlich, wie Grashey in seinem Atlas typischer Röntgen- 
bilder. angibt (Tab. 146, Beschreibung bei Tab. 149), ein Sesambein, das 
hinter dem lateralen Femurcondylus, stets oberhalb einer durch die Menisci 
- gelegten Transversalebene sich findet. Einmal sahen wir eine kleinere obere 
und eine größere untere; bei manchen Tieren sind sie konstant in Vierzahl 
anzutreffen. — Bei Arthritis deformans wird die Fabella bisweilen deform. — 
Bei schräger Projektion. fällt sie in.den Condylusschatten und kann für eine 
Gelenkmaus gehalten werden.«. Soweit Grashey. . 

Und Gocht in seinem Handbuch der Röntgenlehre: »Ein zweites, länglich 
ovales Knochenstück lagert hinter .dem äußeren Femurcondylus. Dieses 
stellt das laterale Sesambein des Kniegelenks dar, die Fabella.« 


Fig. 1. 


Sehr deutlich tritt die Fabella hervor bei Sauerstoffüllung des Kniegelenks 
nach Wollenberg und bei stereoskopischer Betrachtung. Ich empfehle diese 
ausgezeichnete und ungefährliche Sauerstoffüllung gern, um die außerordent- 
lich schwierig zu erkennende Weichteil- und Knorpelinnenplastik des Knie- 
gelenks genauer zu studieren. Die Kenntnis der Synovialzotter, der Plicae 
alares, des feinen Meniscusbaues, die Darstellung der Schleimbeutel wird durch 
die Sauerstoffüllung sehr gefördert, teilweise erst durch sie ermöglicht. 
Auch für die Kenntnis feiner Einzelheiten bei der Arthritis deformans ist 
die Sauerstoffüllung des Kniegelenks von Bedeutung: einmal um das jeweilige 
Stadium der Erkrankung festzustellen und zweitens um einen exakten Heil- 
plan (nach Payr) aufstellen und das Fortschreiten der Arthritis.. wirksam 
bekämpfen zu können. 
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Die beigefügten plastischen Kniegelenksbilder — nach B&la-Alex- 
ander?’s Technik hergestellt — sollen erweisen, wie eine Fabella’ sich von 


gichtischen Körpern in der Umgebung‘ Ye Gelenks’ deutlich unterscheidet. 
Denn Durchleuchtbarkeit einer-, Schattenwerfung andererseits ist eine wesent- 
lich andere bei einem Sesambein als bei einem Gichtknoten. 


Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 


50. Tagung der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie. Berlin, 
7.—10. April 1926. 
Berichterstatter: M. Strauss (Nürnberg). 


Herr Körte (Berlin) weist in seiner breit angelegten eindrucksvollen 
Eröffnungsrede auf die große Vergangenheit der jetzt 54 Jahre alten Deut- 
schen Gesellschaft für Chirurgie und auf die von ihr geleisteten Groß- und 
Ruhmestaten .chirurgischen Denkens und Schaffens hin. Das innere Leben der 


Gesellschaft wird in den wesentlichsten Zügen erwähnt und ebenso die äußere 
* 
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Entwicklung, letztere unter besonderer Berücksichtigung der durch den großen 
Krieg bedingten Wandlungen, die vor allem durch das Aufhören internatio- 
naler Beziehungen geschaffen wurden. 

= Nach einer Reihe von Begrüßungsansprachen und Mitteilung der über- 
sandten Glückwunschadressen sowie der überwiesenen Stiftungen (Stadt Berlin 
10000 Mark für die Werner-Körte-Stiftung) schließt sich nach der üblichen 
- 1. Generalversammlung der 1. Festvortrag an. 

Herr v. Eiselsberg (Wien): Probleme der Gehirn- und 
Rückenmarkschirurgie. 

Das Thema wird auf die Besprechung der Gehirn- und Rückenmarks- 
tumoren beschränkt, da das ganze Gebiet nur lückenhaft besprochen werden 
könnte. Hinweis darauf, daß die genannten Tumoren im chirurgischen Schrift- 
tum erst 1884 Erwähnung finden, und daß ihre Kenntnis und Behandlung in 
Deutschland durch E. v. Bergmann, durch technische und kritische Lei- 
stungen weitgehende Förderung fand. Weiter Hinweis auf den geringen Wert, 
den die Statistik hat, solange nicht jede Veröffentlichung, dem Beispiele Bill- 
roth’s folgend, Erfolge und Mißerfolge berichtet. Endlich noch Betonung 
des Umstandes, daß sich das Verhältnis zwischen Neurologen und Chirurgen, 
deren Zusammenarbeit unbedingt nötig ist, sich gegen früher insofern ge- 
ändert hat, als der Chirurg nicht mehr der bloße Handlanger sein darf, 
sondern die vom Neurologen erhobenen Befunde selbst werten und den Haupt- 
befund selbst feststellen muß, um das klinische Bild und seine Veränderungen 
beobachten zu können. 

Weiter Hinweis auf die Hauptsymptome, die im einzelnen gewertet werden: 
Kopfschmerz, Klopfempfindlichkeit, Schwindel, Erbrechen und Pulsstörungen 
(labiler Puls, der sich schon beim Aufsetzen ändert, gibt schlechte Prognose), 
Veränderungen am Opticus und an der Hypophyse. Die Stauungspapille, die 
teils durch Ödem, teils durch Zusammenpressen der Dura, teils durch ent- 
zündliche Veränderungen bedingt ist, fehlt bei Kleinhirntumoren nur in 5% 
der Fälle, während sie bei Acusticustumoren nicht und bei Ponstumoren nur 
in 50% der Fälle vorhanden ist. Weiter wird betont, daß die Allgemein- 
erscheinungen oft durch die Röntgenbestrahlung des Plexus chorioideus 
günstig beeinflußt werden. Auch Epilepsie vom Jacksontypus wird bei Gehirn- 
tumoren häufig beobachtet und kann zur topischen Differentialdiagnose ver- 
wertet werden. Psychische Störungen sind im allgemeinen selten, sie finden 
sich nur bei Stirnhirntumoren in Form paralytischer Bilder. 

Für die Diagnose ist in erster Linie die Röntgenuntersuchung wertvoll, 
wobei weniger die Vertiefungen der Impressiones dig., als die durch Druck 
bedingten Rarefikationen des Schädels und die Erweiterung der Sella turcica 
für Hirndruck in Frage kommen. Die Encephalographie hat nicht gehalten, 
was sie versprochen hat, da sie vor allem keine eindeutigen Resultate ergibt. 
Die schrankenlose Verwendung derselben kann daher nicht empfohlen werden. 
Unklare Fälle verlangen nach wie vor die Punktion oder die probeweise Frei- 
legung des Gehirns. Die Wassermannreaktion muß immer durchgeführt wer- 
den, wenn auch trotz positiven Ausfalls ein Gumma fehlen kann. Hinsichtlich 
der Differentialdiagnose wird betont, daß Encephalitis und multiple Sklerose 
einen Tumor vortäuschen können. 

Des ferneren Hinweis auf die topische Diagnose der einzelnen Tumoren: 
Sehstörungen bei Okzipitalhirntumoren, Sensibilitätsausfall bei Geschwülsten 
des Parietalhirns, aphasische Störungen bei Läsionen des linken Schläfen- 
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lappens, Liposmie bei Olfactoriustumoren. Bei Kleinhirngeschwülsten steht die 
Ataxie im Vordergrunde, ebenso bieten die Acusticustumoren keine großen 
diagnostischen Schwierigkeiten (Cochlearis-Vestibularissymptome, Schwindel 
nach der Seite der Geschwulst). Außerdem Hinweis auf die selteneren, meist 
von deutschen Autoren beschriebenen Tumoren des IV. Ventrikels und die 
durch frühzeitige Pubertät und früh auftretende sekundäre Geschlechtsmerk- 
male gekennzeichneten Tumoren der Vierhügelzone (zuerst von Krause 
operiert). Hinsichtlich der Hypophysentumoren wird betont, daß die mit 
Akromegalie einhergehenden ohne Hirndruck verlaufen und daher der Rönt- 
genbestrahlung zugänglich sind, während die selteneren, mit Dystrophia adi- 
posogenitalis einhergehenden die Operation verlangen. 

Für die Diagnose der Rückenmarkstumoren ist die Lumbalpunktion aus- 
schlaggebend, die bei Gehirntumoren sehr gefährlich ist und hier vermieden 
werden muß. Zunahme des Eiweißes im Liquor muß als Drucksymptom ge- 
wertet werden. Die Sicard’sche Lipojodolinjektion, die einem Gedanken 
Simon’s entspricht, bedeutet einen großen Fortschritt, wenn sie auch noch 
Fehlerquellen birgt. Besonders wertvoll ist die Methode für die ventral ge- 
legenen Tumoren, die gern übersehen werden. 

Hinsichtlich der Therapie ergibt die eigene Statistik bezüglich der 
Gehirntumoren 161 Großhirnoperationen mit 63 Todesfällen. Die Mehrzahl der 
Todesfälle ist durch Schock bedingt. Von Hypophysentumoren starben 19 an 
Schock. Sehr verbesserungsfähig erscheint noch das Resultat der Kleinhirn- 
und Brückenwinkeltumoren (88 Fälle, 47 gestorben), während das Ergebnis 
der Acusticustumoren direkt traurig genannt werden muß, da nur 25% der 
Fälle die Operation überleben. Sehr gut sind dagegen die Ergebnisse des 
Balkenstiches (11 Todesfälle bei 57 Fällen) und noch mehr die der Ent- 
lastungsoperationen, die wiederholt bei demselben Fall gemacht werden 
können und vor allem in Verbindung mit Röntgenbestrahlung Gutes leisten. 

Eine Besserung der Resultate erscheint bei dem Vergleich mit amerikani- 
schen Statistiken wohl möglich durch sorgfältigste Blutstillung, schonendstes 
Operieren mit weitgehender Vermeidung des Gehirns und ständige Kontrolle 
von Puls und Blutdruck (sofortiges Abbrechen der Operation bei erheblichem 
Sinken des Blutdruckes und Ausführen in zwei oder drei Akten), eventuell 
stückweises Entfernen bei größeren Tumoren (Grundsatz des bewußt unvoll- 
ständigen Operierens). Wesentlich ist auch der wasserdichte Wundverschluß 
ohne jede Drainage und ganz eng aneinander liegende Nähte. Vor allem ist 
aber die möglichst frühzeitige Operation von Belang, die bei der Operations- 
bereitschaft des amerikanischen Pat. eher möglich ist. Die erwähnten Grund- 
sätze der Cushing’schen Klinik ließen auch in Wien in 31 Fällen die Ope- 
rationsmortalität auf 3 sinken. 

Hinsichtlich der Technik wird für die Kleinhirntumoren die endgültige 
Entfernung eines möglichst großen Knochenlappens in Frage kommen (in 
Lokalanästhesie ausführbar). Emissarien und Sinus sind freizulegen, eventuell 
nach vorausgegangener Bestimmung durch das Röntgenbild. Blutung aus dem 
Knochen kann durch eingepreßtes Wachs gestillt werden. Bei gespannter 
Dura Punktion des Hinterhorns oberhalb des Sinus. Zur Punktion ist plumper 
Trokar zweckmäßiger als feine Nadeln. Nach schonender Entfernung des 
Tumors oder der Cystenwand Stillung der Blutung um jeden Preis (Tupfen 
mit heißer Kochsalzlösung, Koagulentupfer. Kochsalzberieselung ist wegen 
des nachfolgenden Ödems und der dadurch bedingten Unmöglichkeit der Naht 


~i 
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zu vermeiden). Dreischichtige exakteste Naht, die 1/2—3/⁄% Stunden dauern 
kann. In der Nachbehandlung Epiglandol, 30—50 g hypertonische Kochsalz- 
lösung. Die gleichen Grundsätze gelten für Großhirntumoren, bei denen eben- 
falls ein großer Knochen-Periostlappen geschaffen werden muß. Die Fälle, bei 
denen nach breiter Eröffnung trotz genauen Suchens kein Tumor gefunden 
wird, werden oft durch nachfolgende Bestrahlung gebessert (5 Erfolge unter 
11 Fällen), wobei jedoch zu beachten ist, daß bei jugendlichen Individuen das 
Gehirn durch die Bestrahlung geschädigt werden kann. Vielleicht erleichtert 
die Hirnrheometrie das Aufsuchen der Tumoren. Bei Rückenmarkstumoren 
sind die Erfolge wesentlich bessere (98 Fälle mit 84 operativen Heilungen und 
vorzüglichen Dauerresultaten. Inoperable und vom Knochen ausgehende Fälle 
werden oft durch Röntgenbestrahlung noch günstig beeinflußt. 

Zum Schluß kurzer Hinweis auf die Epilepsie, deren Operationsindika- 
tionen mit Rücksicht auf das Tierexperiment sehr sorgfältig und kritisch zu 
stellen sind, und auf die Erfolge Dandy’s bei Hydrocephalus (Plexus- 
operationen). Wesentlich für größere Erfolge in der Hirnchirurgie ist die 
Frühoperation. Die große Zahl der Mißerfolge rechtfertigt wohl die ab- 
lehnende Haltung vieler Ärzte. Das Schicksal der zu spät Operierten ist aber 
stets Siechtum und Tod, während 24% der Überlebenden über 7 Jahre am 
Leben bleiben und die Palliativoperationen wesentlich bessere Resultate als 
die der Magenoperationen ergeben. 


Herr E. Rehn (Düsseldorf): Chirurgie und Organfunktion. 


Wenn auch die Chirurgie immer mit technischen Dingen verknüpft sein 
wird, gehört heute zur Chirurgie doch mehr als die Technik, die leicht zum 
Handwerk führt. Der reine Laboratoriumsversuch am Tier erwies sich als 
abwegig. Neue fruchtbringende Wege bringt dagegen die Verbindung mit 
der pathologischen Physiologie und physikalischen Chemie. Der Angelpunkt 
der Gedankengänge muß hierbei die chirurgische Handlung sein, die eine 
Reparatur bei vollem Arbeiten der Lebensmaschine darstellt. Auch psychi- 
sche Wirkungen müssen in Betracht gezogen werden. Wesentlich ist es für 
den Chirurgen, daß der Kranke, den selten reine Einsicht, eher innere Zer- 
mürbung auf Grund psychophysischen Geschehens zum Arzt führt, zu einer 
Zeit kommt, wo die Funktionsstörungen noch im Anfangsstadium stehen und 
das Organ noch nicht unheilbar geschädigt ist. Diese Vorbedingung ist bei 
chronischen Erkrankungen, die infolge Anpassung der Organe oft nicht als 
Krankheit imponieren, meist nicht erfüllt; hier sind die Organe vielfach 
sekundär verändert, und die Operationsbelastung kann zum Tode führen. 

Somit ist für die Prognose und die Indikation nicht nur die Erkenntnis 
der primären, sogenannten chirurgischen Erkrankung, sondern oft weit mehr 
die richtige Beurteilung der sekundären Krankheitsentwicklung von weit- 
tragendster Bedeutung. — Es schließen sich an die Berücksichtigung des all- 
gemein physischen und psychischen Status, Kenntnis der Narkosen- und Ope- 
rationswirkung und Vertrautsein mit dem Heilverlauf. Danach richten sich 
Vorbereitung, Zeit, Art und Umfang des Eingriffes und Nachbehandlung. 

Das chirurgische Handeln und seine Einwirkung auf den Organismus zer- 
gliedert sich in den Eingriff selbst und den Heilverlauf. Der operative Ein- 
griff pflegt wiederum allgemein auf den Körper zu wirken, er kann die 
Organe indirekt belasten und schädigen oder sie direkt angreifen; er bedeutet 
dann spezielle Organchirurgie. 
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Es ist zunächst die Allgemeinwirkung der Operation 
aufden Organismus zu besprechen. 


Für den operativen Eingriff ist die Konstitution von sesentichet 
Bedeutung (Payr). Unter dem wichtigsten Typ des Hypoplastikers verdient 
die Iymphatische Konstitution wegen der Gefahren im jugendlichen Alter be- 
sondere Beachtung, während der asthenische und hyperasthenische Habitus 
für den Chirurgen weniger in Betracht kommt. Bedeutsamer ist die endokrine 
und vagotonische Konstitution, vor allem aber die embolische, gekennzeichnet 
durch Fettleibigkeit, leichtes Gedunsensein, schlechte Schulter- und Bauch- 
muskulatur und schwache Beine bei sonst guter Muskulatur, blasse und zarte 
Haut, Widerstandslosigkeit gegenüber körperlichen und psychischen An- 
strengungen. Wesentlich ist die gesteigerte Gerinnbarkeit des Blutes beim 
Emboliker. Die Prophylaxe ist noch nicht spruchreif. Bis dahin ist der 
Thrombose bzw. Emboliegefahr dadurch zu begegnen, daß man die Kranken 
bis zum Eingriff und unmittelbar nach diesem sich fleißig bewegen läßt, dann 
aber 14—21 Tage lang absolute Bettruhe verordnet. Gleichzeitig sind reich- 
liche Beruhigungsmittel zu geben. 


Die endokrinen Habitusformen und Konstitutions- 
typen sind uns in ihrer Auswirkung geläufiger, da sie meist auf den ersten 
Blick die Grundanomalie erkennen lassen. l 


Besondere Aufmerksamkeit verlangt die Minderwertigkeit des vegetativen 
Systems, das für den normalen Ablauf aller zum Leben notwendigen Vor- 
gänge wesentlich ist. Der Vagotoniker ist wegen der Bradykardie, Arrhythmie, 
Respirationsstörungen und Obstipation ein ungünstiges Objekt für den Chi- 
rurgen, da die elastische Steuerung zur Wiederherstellung des Gleichmaßes der 
Organfunktion fehlt. Hinsichtlich der Psyche ist die Beeinflussung von Cha- 
rakter und Temperament durch die körperliche Erkrankung von Belang. 
Tetanie und basedowoide Zustände verändern den psychischen Tonus nach 
ganz bestimmter Richtung. Für den Erfolg der zu fordernden Kranken- 
pädagogik ist meist der erste Augenblick entscheidend, in welchem uns der 
Kranke in seiner reinen Menschgestalt ohne jede verzerrende Maske entgegen- 
tritt. Nur restloses Vertrauen und unbedingter Glaube an den Arzt geben die 
Macht, die geistige Einstellung des Kranken zum Krank- 
heitserlebnis zu regeln, Lebenswille, Leistungswille 
und damit Gesundungswille zu wecken und zu stärken. 


Zu der konstitutionell bedingten physischen und psychischen Labilität 
kommt die Minderwertigkeit der Organfunktionen, die mit 
der Konstitution den Boden für die Allgemeinwirkungen operativer Eingriffe 
bereiten. Hier ist vor allem der Schock zu erwähnen, der, während der Ope- 
ration eintretend, eine Folge des Vasomotorenkollapses ist und auch in noch 
unheimlicherer Form infolge Durchschlagens der nervösen Zwischensiche- 
rungen lediglich unter psychischem und nervösem Reiz zustande kommt. Vor- 
bedingung ist Schockbereitschaft, konstitutionell bedingt oder erworben und 
letzten Endes bedingt durch Labilität der Vasomotoren (Vagotonie). Narkose 
und Afenil beseitigen vorübergehend die Schockbereitschaft, weshalb die 
Lokalanästhesie beim Vagotoniker zu vermeiden ist. Die geringe Narkosen- 
breite des Vagotonikers ist jedoch zu beachten. Da die Vagotonie letzten 
Endes durch krankhaftes Überwiegen des Kaliums im Kalzium-Kaliumhaushalt 
bedingt ist, erscheint Kalzium für die Vorbehandlung wertvoll, 
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Für die erworbene Schockbereitschaft kommt in erster Linie der im trau- 
matischen Schock befindliche Mensch in Betracht. Auch konstitutionelle Dia- 
thesen (Diabetes), Stoffwechselstörungen des Kleinkindes, toxische Erkran- 
kungen mit Veränderungen des Blutes und maligne Tumoren können Schock- 
bereitschaft bedingen, ebenso weitgehender Eiweißzerfall. Labiler Globulin- 
gehalt ist in diesen Fällen oft der Ausdruck der Schockbereitschaft. 

Weitere Erschwerungen ergeben sich aus der ungenügenden Narkose- 
bereitschaft, vor allem infolge Überempfindlichkeit gegen die Narkosegifte 
(elektrolytische Gleichgewichtsstörungen, vorzugsweise bei Operationen am 
Leib und an den Gallenwegen bei gleichzeitiger Leberfunktionsstörung und 
dadurch bedingter Azidosebereitschaft). Trifft diese mit labilen Vasomotoren 
und dem operativen Eingriff zusammen, so ergibt sich eine Summation von 
Schädlichkeiten, die im Tierexperiment durch künstliche Entfernung der Alkali- 
reserve nachgeahmt werden kann. Alkalizufuhr kann den lebensbedrohlichen 
Zustand aufheben und das Tier wieder zum Leben bringen. Vermehrung der 
Alkalireserve bedingt Vermehrung der Toleranz gegen Narkotika. Hinsicht- 
lich der Giftwirkung der einzelnen Narkotika ist das Narcylen am günstig- 
sten, da es Blutdrucksteigerung bedingt. 

Zu der Schockbereitschaft und Narkoseempfindlichkeit kommt das ver- 
schiedene Verhalten gegenüber den einzelnen Salzlösungen. Chronische Blu- 
tung und Ödembereitschaft verbieten jede Salzlösung, auch das sonst gute 
Normosal. Zu alledem ist noch das Verhalten der einzelnen Organe zu berück- 
sichtigen, die durch den operativen Eingriff besonders geschädigt werden 
können. Hier ist in erster Linie das Herz zu erwähnen: Latente Insuffizienz 
bei anscheinend normaler Funktion macht exakte Funktionsprüfung nötig 
(elektrokardiographische Beobachtung der Herzaktion in den einzelnen Ope- 
rationsphasen und nach dem Eingriff), eventuell Vorbehandlung (jedoch War- 
nung vor wahlloser Digitalisierung). Bei den Lungen kommen neben den 
bekannten Störungen durch Narkose, Herz-Kreislaufsschädigung, Abkühlung, 
Aspiration und Embolie vor allem kapilläre Bronchitiden infolge nervöser 
Reizung des vegetativen Systems, Strumaoperation, Laparatomie in Betracht. 
Prophylaktische Afenildarreichung Eden läßt postoperative Lungenkompli- 
kationen gelinder als bei unvorbehandelten Patt. verlaufen. Bei der Niere 
kommt Azidurie und Albuminurie als Operationsfolge in Betracht. Die Funk- 
tionsprüfung muß eine Belastungsprobe (Säure-Alkaliausscheidung) sein, da 
alle Eingriffe am harnbereitenden System die Nierenfunktion direkt und 
indirekt belasten. Hinsichtlich der Leberschädigung und Leberbelastung 
(Schockbereitschaft, Narkoseempfindlichkeit) sind chronische Gallenweg- und 
Lebererkrankungen am schwersten und nachhaltigsten gestört, und zwar an 
der empfindlichsten Stelle der Glykogenausscheidung. 

Hinsichtlich der Chirurgie der einzelnen Organe ist das Wesentliche das 
physiologische Verstehen des Gesamtkomplexes und die sich daraus ergebende 
kausale Therapie. Jeder Eingriff an lebenswichtigen Organen berührt direkt 
den Allgemeinorganismus und mittelbar auch den Organkomplex, mit dem 
es durch nervöse oder innersekretorische Beziehungen zu einer Funktions- 
einheit verbunden ist (Magen, Galle, Pankreas). Das muß vor allem bei der 
Chirurgie der mit innersekretorischer Funktion begabten Organe, die oft der 
exakten Kenntnis der Hormone voraneilte, zur Vermeidung von Fehlern 
(Adrenalinwirkung, Epilepsie, Nebennierenschädigung) berücksichtigt werden. 
In dieser Hinsicht verlangt auch die Chirurgie des vegetativen Nervensystems 
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eine Nachprüfung. Hier muß die Fragestellung in engem Zusammenhang mit 
der pathologischen Physiologie aufgebaut werden (kinetische Organeinheit, 
Kinon, Entstehung und Behandlung der Pseudarthrosen, Säure-Alkaliausschei- 
dungsbelastungsproben der Niere). Je lebenswichtiger die Organfunktion, um 
so größer die Pflicht, organerhaltende Chirurgie zu treiben und auf den Nach- 
weis von Mängeln und Lücken hinzuarbeiten, die zu weiterem Aufstieg ver- 
anlassen. 

Zum Schluß Hinweis auf den Heilverlauf, der nur unter Berücksichtigung 
des Gesamtstoffwechseis betrachtet werden kann. Jede Wundheilung bedingt 
Umstellungen im Körperhaushalt, deren Spuren um so rascher verschwinden, 
je mehr der Eingriff von wichtigen Zentren und Organen entfernt ist und je 
:schonender er verfährt,. Der Wundstoffwechsel ist nicht vom Allgemeinstoff- 
wechsel zu trennen, seine Bedürfnisse beherrschen diesen und damit auch 
‚die innersekretorischen Lebensäußerungen (Hinweis auf Geweihanomalie bei 
‚gleichzeitiger Extremitätenknochenverletzung und Geweihbildung. Zelleben 
und Zellfunktion sind auch im Stadium der Wundheilung keine örtliche 
Erscheinung allein, sondern von übergeordneten Faktoren abhängig (Elektro- 
‚lysengefahr, Nervenreiz, Gifte, Hormone). | 

Die Wundstörung ist lokal oder allgemein bedingt. Ursache der lokalen 
Wundstörung sind Bakterien, Toxine, weiterhin ein Überschuß der heilung- 
-fördernden lokalen Wundazidose (Wundkachexie mit Eiweißtoxikose . und 
Erschöpfung der Alkalireserve), die alkalotische Stoffwechselbeeinflussung 
-osmotische Absaugung der Zerfallsprodukte verlangt, während die normale 
Wunde säurehaltige Nahrung verlangt (Sauerbruch). Besonders auffällig 
ist die Stoffwechselbeeinflussung mit örtlicher Wirkung am Regulatoren- 
‚system bei der Behandlung und Nachbehandlung der Kolipyelitis und des 
Konkrementleidens. Nieren- und Blasensteine sind bei vorhandener Diathese 
und Entzündung im wesentlichen durch Kristallisationsprozesse bedingt, die 
nur in sauren Medien vor sich gehen. Alkalische Umstellung des Harns 
(brüsk durch intravenöse Injektion von NaHCO; nachhaltig durch die Kost- 
form) kann die erste Steinanlage, den leidigen Harngries und Rezidive nach 
‚Steinoperation bekämpfen. Unter den Wundstörungen infolge allgemeiner 
‚Stoffwechselerkrankung ist die diabetische am bekanntesten. Die Behand- 
lung der Allgemeinerkrankung durch das schlagartig wirkende Insulin be- 
einflußt die lokale Wundstörung. Vor- und Nachbehandlung ist nötig; Dosie- 
rung richtet sich nach dem Blutzuckergehalt. 

Auch die Vagotonie ist eine allgemein bedingte Wundstörung. Schlecht 
‚granulierende Wunden sind alkalisch. Die konstitutionell bedingte Störung 
läßt die Lokalbehandlung erfolglos und verlangt intravenöse Kalzium- 
darreichung. Gefahr der Elektrolytverschiebung ist besonders im Kindesalter 
‚groß, da hier die postoperativen Folgen zur allgemeinen Auswirkung ge- 
langen. Jedes Neugeborene neigt zur Azidose, besonders bei gleichzeitiger 
Ernährungsstörung (exsudative Diathese, Rachitis), so daß in solchen Fällen 
nur nach vorausgegangener Stoffwechselbeeinflussung bei strengster Indikation 
‘operiert werden soll. 

Alles in allem: Der chirurgische Eingriff greift tiefer in das Getriebe der 
Lebensvorgänge ein, als es gewöhnlich angenommen wird. Daraus erklären 
‚sich zahlreiche Mißerfolge, deren Ursache durch Verstehen der feineren 
Lebensvorgänge und die Anwendung der exakten wissenschaftlichen Unter- 
:suchungsmethode erkannt wird. 
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Herr Hans Haberer (Graz): Gewebeschonung bei Ope- 
rationen. 

Vortr. verweist darauf, daß über die Probleme der modernen Chirurgie 
und über die technischen Errungenschaften gelegentlich alte Grundsätze ver- 
nachlässigt werden, und dazu gehört auch der Grundsatz, die Gewebe bei 
der Operation nach Möglichkeit zu schonen. Die Gewebeschonung beginnt 
schon bei der Blutstillung, bei der Verwendung von Wundhaken und dem 
Instrumentarium, wozu vor allem auch Nadeln und Nahtmaterial zählen. An 
der Hand einzelner Operationen wird nunmehr gezeigt, wie verschieden die 
Behandlung der Gewebe gehandhabt werden kann. Als Folgen rücksichtslosen 
Vorgehens gegen Gewebe verschiedenster Art ist zunächst einmal Störung der 
Wundheilung zu nennen. Aber auch die Gefahr von Thrombose und Embolie 
wächst bei schonungslosem Vorgehen. Embolische Pneumonien, namentlich 
nach 'intraabdominellen Operationen, sind vielfach auf unzarte Behandlung der 
Serosa und ihrer Gefäße zu beziehen. Auch postoperative Bauchdecken- 
tumoren bzw. entzündliche intraabdominelle Tumoren verdanken vielfach un- 
zartem Umgehen mit den Geweben ihre Entstehung. Hierher gehört auch, 
wenigstens zum großen Teil, das Kapitel der postoperativen Adhäsionsbildung. 
Vortr. schlägt vor, daß sich die Chirurgen, ähnlich wie die prakt. Ärzte durch 
Fortbildungskurse, die Spezialtechnik für bestimmte Eingriffe bei Meistern 
solcher Spezialtechnik durch Zusehen bei Operationen aneignen sollen. Als 
Vorteile eines solchen Vorganges würde sich ergeben: einmal Vereinheit- 
lichung der Technik überhaupt, dann Herabsetzung der Häufigkeit post- 
operativer Schäden, wie sie geschildert wurden, Verbesserung der Statistik 
und vor allem Angleichung der Statistik verschiedener Chirurgen. Auch die 
Indikationsstellung zu ganz bestimmten Eingriffen dürfte auf diese Weise eine 
Vereinheitlichung erfahren. 

Aussprache. Herr Kausch (Schöneberg) ist auch für schonendes. 
Operieren, kann dadurch aber nicht immer Adhäsionen vermeiden. Je kleiner 
der Schnitt, um so geringer sind die Adhäsionen; daher ganz kleine Schnitte 
bei der Intervalloperation der Appendicitis. 

Herr H. F. O. Haberland (Köln): Infektion und Nervensystem. 

Theoretische Überlegungen deuten darauf hin, daß der Sympathicus und 
Parasympathicus einen Einfluß auf den Ausbruch und bei der Behandlung 
einer Infektion haben. Der Ausbruch einer Infektion hängt davon ab, ob die 
Keime auf dem neuen Nährboden günstige Lebensbedingungen vorfinden. 
Normalerweise treten die Leukocyten, welche vor allem die Phagocytose aus- 
üben, durch die Gefäßwand und verrichten am Infektionsherde ihre Arbeit. Bei 
bestehendem Krampfe im Gefäßsystem, z. B. bei Sympathicusreizung, zeigen 
die Gefäßwände nur geringe oder keine Durchlässigkeit. Dagegen erleichtert 
eine vorhandene Gefäßparese die Durchgängigkeit für die Leukocyten und 
Vermehrung der Gewebsiymphe, die aus dem Blute die bakteriziden Stoffe 
bringt. Aktive Gefäßerweiterung führt zur örtlichen Leukocytenanhäufung, 
aktive Gefäßverengerung zur Verminderung der örtlichen Leukocytenzahl. 
Außerdem beteiligen sich bei der Veränderung des autonomen Nervensystems 
die Milz, Leber, das Knochenmark, Drüsen mit innerer Sekretion, der Bilut- 
zucker usw. 

Auch lehren klinische Beobachtungen, daß die Lebensnerven eine Rolle 
beim Ausbruch einer Infektion spielen. Der Vortr. weist auf die Kollapse hin 
mit ihren Folgeerscheinungen: Zirkulationsschwäche und Temperaturerniedri- 


50. Tagung der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie. 1379 


gung im infizierten Gebiet und dadurch Wirkung auf die Bakterien. Die 
Proteinkörpertherapie greift das vegetative Nervensystem an, dessen Er- 
regungszustand zur Leukocytose führt. Die Affekte üben Einfluß auf Blut- 
verteilung, Leukocytengehalt, Wasser- und Mineralstoffwechsel aus. Von der 
Ernährung hängt oft der Ablauf der Infektion ab, aber nicht nur infolge des 
sauer, neutral oder basisch reagierenden Nährbodens, sondern auch durch die 
veränderten autonomen Nerven. Denn Kalziumionenkonzentrationen gehen mit 
Sympathicuserregungen einher; dagegen reizen Kaliumionenkonzentrationen 
den Vagus. Der Sympathikotoniker reagiert anders als der Verletzte mit einer 
erhöhten Erregbarkeit seines parasympathischen Nervensystems. Jedoch sind 
zwischen beiden Gruppen, Sympathikotoniker und Vagotoniker, oft keine 
scharfen Grenzen möglich und gehen auch ineinander über. Weiterhin wird 
auf den nervösen Schnupfen aufmerksam gemacht, sowie auf die Fakirkunst- 
stückchen, bei denen sich der Betreffende infizierte Nadeln durch die Haut 
und Muskulatur sticht, ohne daß eine Infektion folgt. 

Auf Grund dieser Beobachtungen wurden von H. zahlreiche Experimente 
ausgeführt, z. B. mit Adrenalin, Pilokarpin, Physostigmin, Atropin, Bier’sche 
Stauung, heißem und kaltem Wasser, Elektrisieren, Aufspannen (als Gemüts- 
erregung), Hypnose, Urethan, Äthernarkose und dazu die Infektion. Intra- 
muskuläre und subkutane Injektionen sowie die Tierart und die Menge der 
Arterien rufen Unterschiede hervor. Eine gesetzmäßige Folge tritt nicht ein, 
denn auch die Tiere haben wie die Menschen ein verschiedenes Nervensystem. 
Die schwierigen Versuche zeigen, daß tatsächlich eine deutliche Abhängigkeit 
der Entwicklung einer Infektion vom gegenwärtigen Zustande des vegetativen 
Nervensystems besteht. Dadurch sind neue Wege gezeichnet, um die Wund- 
infektion wirksamer als bisher behandeln zu können. 

Aussprache. Herr Burkhard (Marburg) weist darauf hin, daß 
durch Abkühlung oft Schnupfen bedingt wird, während die bei der Operation 
oft unvermeidliche Abkühlung keinen Schnupfen bedingt. Dieses Ausbleiben 
der Infektion läßt sich mit der Beeinflussung der Vasomotoren durch die mit 
der Operation einhergehende Erregung, durch den operativen Eingriff, even- 
tuell die Narkose erklären. 

Herr Erb (Barmen): Zur Behandlung des Milzbrandes 
durch Blutabriegelungnach Läwen. 

Die Blutabriegelung nach Läwen erschien bei örtlicher Milzbrandinfek- 
tion kein Wagnis, da die Propagierung der Keime durch die Methode nicht zu 
befürchten ist. Bei gleichzeitiger Infektion eines Landwirtes und eines Metz- 
gers durch dasselbe Tier wurde der Karbunkel des Landwirtes mit 180 ccm 
Blut umspritzt, während der Metzger nur mit Salbe behandelt wurde. Die 
Umspritzung ließ Druckempfindlichkeit und Drüsenschwellung rasch schwinden 
und stellte die Arbeitsfähigkeit in 4 Wochen wieder her, während die konser- 
vative Behandlung eine Arbeitsunfähigkeit von 9 Wochen und lang bestehende 
unschöne Narbe bedingte. Auch der Tierversuch ergab den Nutzen der Um- 
spritzung mit Blut (Umspritzung mit Kochsalzlösung war wertlos). Bei 
Tötung eines blutgespritzten Tieres wurden Milzbrandbazillen im Herzblut 
und Milz, wo sie sonst regelmäßig nachweisbar waren, nicht gefunden. — Die 
experimentelle Prüfung der Frage, inwieweit Blut als Proteinkörper auf den 
Ablauf der Infektion einwirkt, ergab kein befriedigendes Resultat. Bei Blut- 
abriegelung des Mäuseschwanzes in der Art, wie sie von Hilgenberg 
und Thomann bei Giftresorptionsversuchen angewandt wurde, erzielte Vortr. 
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ähnliche Resultate wie Schimmelbusch, dessen Mäuse starben, wenn er 
später als 10 Minuten nach der Infektion den Schwanz 2 cm oberhalb abtrug. 
Riegelte Vortr. später als 20 Minuten nach Infektion der Schwanzspitze an 
der Schwanzwurzel mit Blut ab, so gingen die Tiere ein. Hilgenberg und 
Thomann fanden die Blutabriegelung des Mäuseschwanzes in ihrer Wir- 
kung ähnlich der Bier’schen Stauungsbinde. Damit ist die Parallele der Ver- 
suche des Vortr. mit den Ergebnissen Noetzel’s gegeben, der experimentell 
durch Stauung den Milzbrand günstig beeinflussen konnte. 

Vortr. empfiehlt auf Grund seiner klinischen und experimentellen Be- 
obachtungen weitere Versuche mit der Läwen’schen Blutumspritzung bei ört- 
licher Milzbrandinfektion, besonders bei der Pustula maligna des Gesichts. 

Aussprache. Herr Läwen (Marburg): Gedacht ist das Verfahren 
für die schweren, meist durch Staphylokokken hervorgerufenen furunkulösen 
Prozesse im Gesicht, zu deren prognostischer Deutung immer die bakterio- 
logische Untersuchung des strömenden Blutes heranzuziehen 
ist. Vortr. hat klinisch festgestellt, daß der Blutring durch die Staphylokokken 
nicht infiziert wird. Die Mehrzahl der Gesichtsfurunkel ist gutartig. 
Bci den gutartigen Gesichtsfurunkeln ist die Blutabriegelung und Inzision 
nicht nötig. Das Verfahren soll Anwendung finden, wenn der furunkulöse 
Prozeß im Gesicht in kurzer Zeit unter hohem Fieber entstanden ist, auch 
wenn das strömende Blut noch steril ist, ferner bei eingetretener Bakteriämie 
und bei den sehr seltenen malignen Nackenfurunkeln. Haben die Staphylo- 
kokken im Körper bereits Haftpunkte gefunden, finden sich also multiple 
Abszesse, so ist das Verfahren wie jede andere Behandlungsmethode nutzlos. 

Die geschlossene Behandlung der Gesichtsfurunkel durch Blutumsprit- 
zung ist zu widerraten. Immer ist nach der Blutabriegelung die sachgemäße 
Öffnung des Infiltrats vorzunehmen. 

Neuerdings kombiniert Vortr. die Blutabriegelung im Gesicht mit 
der Rivanoltiefenantisepsis. Er hat zwei Wege angewendet. Entweder 
wurde der Infekt mit einem Blut-Rivanolgemisch umspritzt oder es wurde 
erst mit Blut abgeriegelt, dann geöffnet und hierauf mit Rivanol durchspritzt, 
das auf diese Weise an der Resorption gehindert und dessen Wirksamkeit 
dadurch gesteigert wurde. Es empfiehlt sich, die letztere Kombination auch 
bei der Milzbrandpustel zu versuchen. 

Herr Vorschütz (Hamburg): Phosphorsäuregehalt des Blutes 
beiLungenerkrankungen. 

Bei der knotigen Form der Lungentuberkulose ist der Phosphorsäure- 
gehalt des Blutes geringer als bei der exsudativen Form, während bei malignen 
Tumoren der Phosphorsäuregehalt außerordentlich hoch ist (19—21 gegen 
9—14 mg bei Tuberkulose). Diese Tatsache, die mit Veränderungen im 
Knochenmark in Zusammenhang steht, läßt sich wohl für die Differential- 
diagnose ‚gut- und bösartiger Lungenerkrankungen verwerten. Bericht über 
zwei Fälle mit sehr hohen Phosphorwerten. 

Herr Bauer (Göttingen): Zur Prophylaxe und Therapie post- 
operativer Tetaniefälle. 

Die Tatsache, daß auch bei Operationen an halsfernen Organen Tetanie 
beobachtet wird (nach Operation wegen Hoffa’scher Kniegelenkserkrankung 
und nach Hämorrhoidenoperation), weiter die Tatsache, daß noch vor Aus- 
führung geplanter Operationen schwerste, zuweilen tödliche Tetanie beob- 
achtet wird (bei Struma zwischen der Anästhesie beider Seiten, bei Basedow 
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nach Anästhesie vor Anlegung des Hautschnittes, bei Schenkelhernie vor der 
Operation und bei einer Wirbelfraktur vor der Röntgenaufnahme), führen zur 
Annahme einer Tetaniebereitschaft, die in der Mehrzahl der angeführten Fälle 
durch vorausgegangene Abführkuren mit Rizinusöl und Diätumstellung auf 
flüssige Kost ausgelöst wurde. Der Einfluß des Rizinusöls ergab sich in einem 
weiteren Fall durch einen Tetanierückfall bei bestehender Tetanie nach Strum- 
ektomie, ebenso in dem erwähnten Fall von Hämorrhoidenoperation, wo die 
nach 6 Tagen durchgeführte Darmentleerung mittels Rizinusöls wieder Tetanie 
bedingte. Die eigentliche Ursache dieser beachtenswerten Tetaniebereitschaft 
ist noch nicht geklärt, vielleicht kommt eine besondere Durchlässigkeit der 
Magen-Darmwand infolge des Abführmittels in Frage. Das Erb’sche Phä- 
nomen zeigte sich bei Gesunden nach Abführkuren nicht gesteigert, ebenso 
zeigte die durch Strumektomie bedingte latente Bereitschaft nach Einver- 
leibung von Drasticis keine weitere Steigerung, so daß die exogene Noxe nur 
die Bedeutung eines besonders wirksamen, auslösenden Faktors haben kann. 
Es ergibt sich also die Notwendigkeit, vor Kropfoperationen und bei latenter 
Tetanie mit Drasticis besonders vorsichtig zu sein und die Darmtätigkeit durch 
Opiate zu hemmen. Hinsichtlich der Therapie der bestehenden Tetanie wurde 
in einem Fall durch Transplantation von Schilddrüse und Epithelkörperchen 
der Ratte weitgehender Erfolg erzielt. Mitteilungen über Dauererfolge sind 
erwünscht. 

Aussprache. Herr v. Eiselsberg (Wien) hat viele Fälle von Tetanie 
zu verzeichnen, weil auch leichte Fälle als Tetanie gebucht werden. In 
7 Fällen wurden mit vorübergehendem Erfolg die Epithelkörperchen eines 
neben dem Operationsraum geschlachteten Kalbes transplantiert, ebenso in 
5 Fällen die Epithelkörperchen vom Menschen (meist intra partum abgestorbene 
Kinder). Die medikamentöse Behandlung mit Afenil und Ammoniumchlorid 
ergibt ebenfalls zufriedenstellende Erfolge. 

Herr Hosemann (Freiburg): Bei schwerstem tetanischen Koma ergibt 
die Transplantation von Epithelkörperchen in die freie Blutbahn nach Lan- 
dois zauberhafte Erfolge. Die Strontiumwirkung, die bisher nur im Februar- 
März gesehen wurde, erklärt sich auch aus der um diese Zeit einsetzenden 
Spontanheilung oder Latenz der Tetanie. 

Herr Kühl (Altona): Tetanie ist entweder bedingt durch Versagen der 
Epithelkörper oder Übererregbarkeit des vegetativen Systems, oder Verschie- 
bung der Kalkionenkonzentration des Blutes (Tetanie bei Tuberkulose, Gravi- 
dität, ernährungsgestörten Kindern). Letzte Ursache ist Vergiftung mit Di- 
methylguanidin; der tödliche Ausgang aber kommt durch Erstickung zustande. 
Prophylaktisch kommt außer dem Vermeiden von Rizinusöl Dauertropfeinlauf 
mit Zucker-Calcium chlor., Glycerin. phosph.- und Cak. lact.-Lösung in Frage. 
Bei bestehender Erstickungsgefahr kommt der Kinn-Schultergriff in Frage, der 
die Trachea an der Leiche um 114g cm erweitert. 

Herr Kausch (Schöneberg) beobachtete in 1 Fall, wo die Schilddrüse 
wegen Sarkoms radikal entfernt wurde, trotz nachgewiesenen Fehlens der 
Epithelkörperchen keine Tetanie. 

Herr Moskowicz (Wien): Über Sexualzyklus und Ge- 
schwulstwachstum der Mamma. 

Die weibliche Brustdrüse besteht aus unreifem, mit höchster Wachstums- 
energie ausgestattetem Gewebe (epithelialen und bindegewebig nicht völlig 
differenzierten Zellen). Im monatlichen Zyklus sieht man einen Wechsel von 
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prägravider Veränderungen, wie Auflockerung, Hyperämie, Sekretion -und 
darauffolgender Schrumpfung (Sklerosierung). Beide Phasen sind hormonal 
geleitet (hemmende Wirkung des Ovariums analog der hemmenden Wirkung 
der Keimdrüsen auf das Knochenwachstum). Pathologische Zustände, wie 
Mammahypertrophie, Gynäkomastie, Galaktorrhöe, sind Folgen einer Dys- 
und Hypofunktion des Ovariums. In gleicher Weise sind auch die Geschwulst- 
bildungen auf abnorme hormonale Impulse zurückzuführen. Menstruelle An- 
schwellungen führen zu Knotenbildungen in der Mamma. Histologisch findet 
sich eine zusammenhängende Reihe von Veränderungen: Hyperplasie der 
Drüsen, Adenom, Fibroadenom, Cystadenom, Epithelwucherung bis zu solider 
Zapfenbildung, Karzinom. Diese Bilder kommen nebeneinander vor, sollten 
nach dem Vorbild der Gynäkologen (Metropathie) mit dem Namen 
Mastopathie zusammengefaßt werden, soweit und weil sie mit Störungen 
des ovariellen Zyklus (überstürzte Follikelreifung, ausbleibender Follikel- 
sprung, Luteincysten) zusammenhängen, was sich symptomatisch in Amenor- 
rhöe, Dysmenorrhöe, Sterilität, Myombildung usw. kundgibt, die in unseren 
chirurgischen Anamnesen zu beachten wären, namentlich bei den Krebs- 
kranken. 

Aussprache. Herr Rosenburg (Mannheim) wendet sich gegen die 
Theorie Moskowicz’s, daß die Brustdrüsenzellen erst im Klimakterium 
ausreifen, da ja schon während der Laktation die volle Funktion erreicht sei. 
Er betont die hohe Vitalität der Brustdrüsenzellen und tritt für den von ihm 
im Jahre 1922 aufgestellten Menstruationszyklus der Mamma ein, der in der 
Zwischenzeit von Polano, Berberich und anderen voll anerkannt und 
weiter ausgebaut worden ist. Er wendet sich gegen Dietrich, der auf 
Grund von Arbeiten seines Schülers Dieckmann unter Nichtberück- 
sichtigung der früheren Arbeiten obiger Autoren und, obgleich 
Dieckmann bis auf ganz vereinzelte eigene Fälle nur die im Detail ver- 
öffentlichten Fälle R.’s umzudeuten versuchte, im XXXV. Band der Neuen 
Deutschen Chirurgie »>Die Erkrankungen der Brustdrüsem Rs 
Theorie mit dem Satze abzutun versucht: »Die anfangs sehr bestechende Dar- 
stellung R.’s hat aber einer kritischen Nachprüfung nicht standhalten können. 
Dieckmann vermochte sich von so weitgehenden Aufbau- und Abbau- 
vorgängen im Menstruationszyklus nicht zu überzeugen.« 

Herr Clairmont (Zürich): Entzündungen der weiblichen 
Brust durch diphtheroide Zellen. 

Bei einer 36jährigen IIpara kam es über 1 Jahr nach der letzten Ent- 
bindung plötzlich zu Schmerzen in der rechten Brust, mit hohem Fieber und 
den Erscheinungen deutlicher Brustentzündung ohne Rötung. Nach der In- 
zision (steriler Eiter mit Pseudodiphtheriebazillen) weiter Temperatursteige- 
rung, Wundinfiltration und schlechtes Allgemeinbefinden. Heilung nach In- 
jektion von Diphtherieserum. Der Befund von Pseudodiphtheriebazillen bei 
Mastitis ist ebenso einzigartig wie das Vorkommen von diesen Bazillen im 
entzündeten Gewebe und die Wirkung des Serums bei Bazillen, die selbst für 
das Kaninchen nicht toxisch sind. Hinweis auf die Lymphogranulomatosen, 
bei denen sich im Drüsengewebe Pseudodiphtheriebazillen finden. 

Herr Kulenkampff: Es werden im Bilde 11 in den letzten 1%, Jahren 
operierte Rückenmarkstumoren gezeigt (davon 2 intramedullär, von denen der 
eine starb. Tumor in der Höhe C4, vielleicht vom Zentralkanal ausgehend; 
gleichzeitig Syringomyelie). Von den anderen starb eine 68jährige mit großem 
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Dekubitus am 3. Tage unter meningitischen Erscheinungen. Ein Pat. ging 
nach 8 Wochen an einer schweren Bronchopneumonie mit glatt geheilter 
Wunde und im Rückgang befindlichen Lähmungen zugrunde (58 Jahre, Tumor 
in Höhe C 4—6, der das Rückenmark um 100° um seine Längsachse gedreht 
hatte). Die große Zahl der zur Operation gebrachten Fälle erklärt sich durch 
Liquor- und Jodipindiagnostik durch Eskuchen, einen der besten Kenner 
der Methodik. Technisch ist wichtig, daß man nicht die Wirbelbögen frei- 
legt, sondern nur die Dornfortsätze fortnimmt, um die sehr schweren Venen- 
blutungen zu vermeiden. Zur Blutstillung eignet sich die Stenzmasse, die man 
in haselnußgroßen Klumpen auf die blutende Stelle drückt. Die Stelle des 
Tumors wird typisch durch eine eigenartige Veränderung des 
epiduralen Fettes angezeigt, das wie ein tuberkulöses 
Granulationsgewebe aussieht. Diese Veränderung wurde keinmal 
vermißt. Sehr. schonendes Operieren ist wesentlich. Der Tumor kann mit 
Zügeln luxiert werden. Duradefekte können und brauchen auch nicht ersetzt zu 
werden. Schwierig und auch nach Freilegung schwer feststellbar sind die prä- 
duralen Tumoren, wie ein solcher nach Opferung einer hinteren Wurzel und 
unter Beiseiteziehen des Markes durch ein umgeschlungenes Kanülenbändchen 
entfernt wurde. Außerdem waren zwei Tumoren wohl in die Dura ein- 
gebrochen, da sie einen extra- und intraduralen Anteil hatten. Drainlose 
dichte Naht in mehreren Schichten. Rückenlage. Die einmal durch Jodipin 
oberhalb des Tumors erzeugten Arachnoideaverklebungen hinderten in sehr 
angenehmer Weise zentgalen Liquorabfluß. Durch Tamponade wurde Ein- 
fließen von Blut nach Möglichkeit verhindert und zum Schluß mit dünnem, 
hoch heraufgeschobenen Katheter durch reichliche Kochsalzlösungspülung der 
Liquor blutfrei gemacht. Sehr zweckmäßig ist das Einschlagen eines Nagels 
in den untersten, voraussichtlich nicht zu entfernenden Dornfortsatz nach 
Förster. Abknipsen des dadurch unter der Haut verschwindenden Nagels, 
Röntgenbild. Dann kann man genau abzählen und weiß auch während der 
Operation stets, in welcher Höhe man sich befindet. Es wird ein Stereogramm 
einer Jodipinfüllung gezeigt, das sehr klar a. op. die Lage des Tumors er- 
kennen läßt. l 
Herr Konjetzny (Kiel): Perthes-Köhler’sche Krankheit. 
Histologische Befunde bei der gelegentlichen Freilegung eines Hüftgelenks 
bet Perthes’scher Erkrankung nach wiederholtem Trauma. Der Knorpel war 
auffallend gut erhalten, zeigte jedoch im Durchschnitt deutliche subchondrale 
Nekrose. Ähnliche Nekrosen finden sich auch bei den frischen Fällen Köhler- 
scher Erkrankung. In einem Falle fand sich die von Axhausen postulierte 
Substitution der Nekrose wie im Experiment. Hinweis auf das Mißverhältnis 
zwischen Röntgenbild und Knochenbefund. Die in einem Fall vorgenommene 
Anfrischung durch Abtragung eines Knorpelstückes ergab trotz totaler Ne- 
krose nach 3 Jahren tadellose Funktion mit Regeneration, so daß sich viel- 
leicht Besserungsmöglichkeiten für die Perthes’sche Erkrankung durch Ab- 
meißelung von der Pfanne ergeben. «æ 
Herr Lehmann (Rostock): Gelenkmäuse, Osteochondritis. 
Bericht über eine bei einem jugendlichen Pat. beobachtete osteochondri- 
tische Gelenkmaus, die noch nicht völlig gelöst war und bei der Operation 
scharf getrennt werden mußte. Im histologischen Bild waren die Leere der 
Markräume, das Fehlen der Grenzlamellen und Knorpelinseln mit einzelnen 
Zellen und hyalinen Einlagerungen auffallend. 
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Herr Bräucker (Hamburg): Lungennervenundihre Bedeu- 
tung für die Chirurgie. 

Beschreibung und Demonstration eines Vagus- und Sympathicuspräparates, 
unter besonderer Berücksichtigung der in die Brusthöhle eintretenden Nerven, 
die sich am besten von hinten her präparieren lassen. Besonderer Hinweis auf 
den Ramus communicans posterior, dessen Wegnahme im Tierexperiment und 
wohl auch beim Menschen den Bronchialkrampf verhindert. 

Herr Westhues (Frankfurt a M.): Modifikation der Thiersch- 
schen Transplantation. 

Bei weit ausgebreiteten granulierenden Flächen wird die Thiersch’sche 
Transplantation in der Weise modifiziert, daß ein großer, nicht allzu dünner 
Lappen in Parallelstreifen von 3—4 mm Länge geschnitten wird. Diese Lappen 
werden in eine breitöhrige Nadel eingezogen und so durch die Granulations- 
fläche gezogen, daß sie zum Teil oberhalb, zum Teil unterhalb der Granu- 
lationen liegen, so daß sie gut fixiert sind, ohne den Abfluß des Wundsekrets 
zu hemmen. Ein wesentlicher Vorteil gegenüber der Braun- und Pels-Leusden- 
schen Modifikation ist die Sicherheit der Methode, da man schon nach 2 bis 
3 Tagen sagen kann, wieviel von den Streifen einheilen. Nach Einheilung der 
Streifen werden die übriggebliebenen Granulationen entfernt, so daß die Re- 
generation des Epithels von allen Seiten rasch erfolgen kann. In den ersten 
2—3 Tagen sind wiederholte (2>—3mal täglich) Kochsalzlösungsverbände nötig. 

Herr E. Bergmann (Berlin: Chronische, unbemerkt ver- 
laufene Osteomyelitis mit Verkrümmungen. 

Bericht über zwei Fälle, die ohne Entzündungserscheinungen verliefen und 
erst durch die Formveränderungen der Knochen auffällig wurden. In dem 
einen Fall handelt es sich um einen 16jährigen Jungen mit einem linkseitigen, 
seit 2 Jahren zunehmenden X-Bein. Das Röntgenbild zeigte mehrere bis über 
walnußgroße osteomyelitische Herde, die sich bei der operativen Eröffnung 
mit gelbgrünem Eiter gefüllt zeigten. Rasche Heilung. Der zweite Fall betraf 
eine 34jährige Frau mit einer seit 10 Jahren bestehenden Verlängerung eines 
Unterschenkels. Auch hier ergab die Röntgenuntersuchung einen osteomyeliti- 
schen Herd. Wahrscheinlich ist in diesen Fällen die Virulenz der Erreger 
völlig zu Verlust gegangen. 

Herr Janke (Berlin): Demonstration seltener Pyelogramme. 

Nach einem kurzen Hinweis auf die Bedeutung der Pyelographie für die 
Nierendiagnostik werden die außerordentlich mannigfaltigen Ureteren- und 
Nierenbeckenbilder gezeigt, die durch Füllung mit 25%iger Jodlithiumlösung 
erzielt werden. Insbesondere Hinweis auf Dilatation durch aszendierende 
Gonorrhöe, dann Füllungsdefekte am Ureter im Augenblick der Aufnahme, 
weiter spindelförmige Auftreibung durch isolierte Bilharzia sowie Füllungs- 
defekte durch Tumoren und durch strahlendurchlässige Oxalatsteine, bzw. 
Narbeneinziehung. Hinweis auf das charakteristisch auseinandergezogene 
Nierenbecken bei Cystenniere. 

Herr Stegemann (Königsberg)s Die ROLE SODERDNE bei 
rektaler Einverleibung des Kontrastmittels. 

Die Frage nach der geeignetsten Einverleibung erscheint für das Kontiasts 
mittel zur Darstellung der Gallenblase heute noch nicht gelöst. Versuche 
durch Tropfklysmenzufuhr des Bromsalzes mit Beimengung von Opium und 
Belladonna sowie Gummi und Dermatol ergaben in 50 teilweise ambulant 
untersuchten Fällen recht brauchbare Resultate: Nur zwei Versager ohne un- 
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angenehme Nebenerscheinungen, so daß die rektale Zufuhr als Methode der 
Wahl erscheint. 

Herr Fetidmann (Danzig): Demonstration zur vergleichen- 
den Pathologie des Tieflandkropfesin Danzig. 

Hinweis auf die Unterschiede zwischen Hochlands-, Mittelgebirgs- und 
Tieflandskropf. Dieser letztere ist im jugendlichen Alter gekennzeichnet durch 
diffus großfollikuläre Wucherungen ohne hyperthyreoide Erscheinungen, aber 
mit rasch einsetzenden mechanischen Beschwerden. Im späteren Lebensalter 
kommt es häufig zur Knotenbildung mit großem Kolloidreichtum und schwa- 
cher Kapselbildung, so daß das Ganze bei der Operation als diffuse Struma 
imponiert. Die zarte Kapsel läßt die Wucherung auch an der Funktion teil- 
nehmen, so daß basedowoide Zustände resultieren. 

Herr Leschke (Berlin): Filmdemonstration über Regi- 
strierung des respiratorischen Stoffwechsels. 

Beschreibung und Demonstration eines verhältnismäßig einfachen Appa- 
rates, der selbsttätig die Schwankungen des respiratorischen Stoffwechsels 
und ebenso die Stoffwechseiverhältnisse bei Belastungsproben registriert. Hin- 
weis auf die Bedeutung für die Untersuchung hypo- und hyperthyreoider Zu- 
stände. 

Herr Kirschner (Königsberg): Die Behandlung dereitrigen 
freien Bauchfellentzündung. 

Eine kritische Beurteilung der verschiedenen Behandlungsmethoden der 
eitrigen freien Peritonitis muß feststellen, wieweit die Methode mit den theo- 
retischen Anschauungen vereinbar ist, weiterhin wieweit die einzelnen Me- 
thoden in der Praxis verwertbar sind. Hinsichtlich der theoretischen An- 
schauungen ist die früher vorherrschende Meinung von der Vergiftung des 
Körpers, insbesondere des’ gefäßregulierenden Zentrums in der Medulla abl., 
zum Teil verlassen, wenn auch die Beeinträchtigung der Zirkulation (Störung 
der Blutverteilung, Sinken des Tonus in den Kapillaren der Bauchhöhle und 
Hemmung der Blutförderung zum Herzen) nach wie vor als wesentlich be- 
trachtet wird. Hinsichtlich der Brauchbarkeit der einzelnen Methoden in der 
Praxis müßte die Statistik das entscheidende Wort sprechen, doch bietet diese 
im besonderen Falle erhöhte Schwierigkeiten, da die Ausdehnung der freien 
eitrigen Peritonitis statistisch nicht exakt erfaßt werden kann und da weiter- 
hin sehr viel von der auslösenden Ursache (Gutartigkeit der Gonokokken- 
peritonitis, fast letale Prognose der postoperativen Peritonitis) abhängt. Weiter 
sind gesetzmäßige Unterschiede durch das Alter der Erkrankten bedingt: Im 
Alter von 1—5 Jahren große Gefahr, in dem von 11—15 Jahren die geringste, 
dann ansteigend bis 90% Mortalität im Greisenalter. Diese Sterblichkeitskurve 
ist freilich nicht spezifisch für freie Peritonitis, sondern stimmt mit der all- 
gemeinen Sterblichkeitskurve des Menschen, entsprechend der spezifischen 
Widerstandsfähigkeit der einzelnen Lebensalter, überein. Auch die verschiede- 
nen Konstitutionstypen sind von Belang. Um diese Fehlerquellen nach Mög- 
lichkeit auszuschalten, wurde neben der 30 Jahre umfassenden Statistik der 
Königsberger Klinik das Material von 33 größeren Krankenanstalten Deutsch- 
lands (10000 Fälle) zugrunde gelegt. 

Als wesentlich ergibt sich aus dieser Statistik, daß jeder Fall einer ‚akuten 
freien Bauchfellentzündung, soweit er überhaupt noch operationsfähig ist 
(Bergmann?’s Wort: moribunde Menschen operiert man nicht, bleibt un- 
berührt), sofort und möglichst schonend zu operieren ist. Ausgenommen hier- 
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von sind bei sichergestellter Diagnose lediglich die Gonokokken- und Pneumo- 
kokkenperitonitis, erstere wegen ihrer allgemein anerkannten Gutartigkeit, 
letztere weil die Infektionsquelle nicht ausschaltbar ist, da es sich um Alt- 
gemeininfektion mit Lokalisation in der Bauchhöhle handelt (freilich ist die 
Diagnose vor der Operation in den wenigsten Fällen zu stellen). Klärt die 
Operation den Fall, so ist die Bauchhöhle möglichst rasch wieder zu schließen. 
In allen übrigen Fällen ist die sichere Ausschaltung der Infektionsquelle auf 
schonendem Wege das Haupterfordernis und anerkannte Hauptziel der Ope- 
ration, obwohl in neuerer Zeit Oxner und andere amerikanische Chirurgen, 
von deutschen Autoren Pels-Leusden, in besonderen Fällen dem Zu- 
warten das Wort reden, vor allem, wenn die Peritonitis über 48 Stunden be- 
steht (3% Mortalität bei konservativer Therapie gegen 10% bei operativem 
Vorgehen). Der Schockzustand selbst darf keine Indikation für das Zuwarten 
abgeben (24% Mortalität bei 12stündigem Bestehen, 66% bei 48stündiger 
Dauer), dagegen zwingt die Tatsache, daß die meisten Todesfälle (60%) in 
den ersten 12 Stunden nach der Operation eintreten, zum möglichst schonen- 
den und einfachen Vorgehen, um den Operationsschock mögfichst gering 
werden zu lassen: genügend großer Schnitt über dem. Infektionsherd, keine 
Eventration, keine Darmentleerung, keine Enteroanastomosen, keine Resektion 
des perforierten Magengeschwürs. Das peritoneale Exsudat, das im wesent- 
lichen Abszeßeiter entspricht, ist möglichst gründlich zu entleeren, wobei 
Spülen und Austupfen im wesentlichen gleichwertig erscheinen. Bei gleich- 
mäßiger oder makroskopischer Verunreinigung erscheint mehr die Spülung, 
bet begrenzter Beschmutzung das Tupfen am Platze. Für die Spülung genügt 
ein einfacher Schlauch, Fibrinablagerung soll belassen werden. Medikamen- 
töse Beschickung der Bauchhöhle zur Vermeidung der Toxin- und Bakterien- 
resorption oder von Adhäsionen (Äther, Kampfer, Elmocid, salzsaures Pepsin) 
ist zu vermeiden, da all diese Mittel unbrauchbar oder schädlich sind. Die 
Ableitung des neu sich bildenden Eiters aus der Bauchhöhle glückt weder 
mit dem Miculicztampon noch mit den verschiedensten Drainagearten, da 
sich die freie Bauchhöhle gegen jeden. Fremdkörper innerhalb 24 Stunden ab- 
schließt. Dagegen gelingt wohl die Drainage und die Abdichtung örtlich be- 
grenzter Infektionsherde gegen die freie Bauchhöhle durch Jodoformgaze- 
tamponade. Die in letzter Zeit zur Ableitung der Toxine empfohlene Lym- 
phatikostomie ist abzulehnen. Hinsichtlich der Nachbehandlung sind die 
allgemeine Widerstandskraft, der Tonus der Kapillaren und die Herzkraft zu 
stärken. Die hierbei zutage tretende Polypragmasie ist nicht berechtigt. 
Kampfer-Koffein sollen nur bei strenger Indikation gegeben werden. Digitalis- 
präparate sind im allgemeinen vorzuziehen, da sich ihre Wirkung über längere 
Zeit gleichmäßig fortsetzt. Morphium ist als Herzsparmittel wertvoll. Bei der 
künstlichen Zufuhr von Flüssigkeit zur Vermeidung von Wasserverarmung ist 
Übermaß zu vermeiden. Verläßliches Maß ist die in 24 Stunden entleerte 
Urinmenge, die 1I—11/ Liter betragen soll. Ersatz geschieht am besten durch 
den rektalen Dauertropfeinlauf, eventuell durch die intravenöse Dauertropf- 
infusion oder die Subkutaninfusion. Die Art der Flüssigkeit ist von geringem 
Belang. Normosal- und Traubenzuckerlösungen sind der physiologischen 
Kochsalzlösung vorzuziehen. Übermäßige Kalorienzufuhr ist nicht möglich 
(nicht mehr als 400), wenn nicht gleichzeitig Insulin gegeben wird. Die Rehn- 
Fowler’sche Lage ist bedeutungslos, da die Abszeßbildung auch bei horizon- 
taler Lage nicht häufiger beobachtet wird und die theoretischen Voraus- 
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setzungen nicht mehr stichhaltig erscheinen. Entsprechend erscheint die 
Horizontallage als das Normale, auch Seitenlage kann gestattet werden. Von 
wesentlicher Bedeutung für die Nachbehandlung ist die fast durchweg ein- 
setzende Darmlähmung (nur in 3% Steigerung der Darmtätigkeit), die die 
Prognose verschlechtert, da die Bewegung des Darmes für das Fortschaffen 
des Blutes aus dem Pfortaderkreislauf als peripheres Herz in Betracht kommt. 
Entsprechend ist die Darmtätigkeit mit allen in Betracht kommenden Mitteln 
anzuregen. Rektale, parenterale (Sennatin, Physostigmin, Hypophysin, Neo- 
hormonal), orale Mittel, vor allem Rizinusöl, kommen hier in Frage, letztere 
in allen Fällen, in denen kein Erbrechen eintritt. Hinweis auf die Ausschal- 
tung des Ganglion coeliacum durch Nikotin nach Kappis. Wertvoll ist auch 
die Magenspülung und die Trockenlegung des Magens durch Magensonde und 
Absaugen. Beim Fortbestehen der Darmlähmung frühzeitige Enterostomie und 
in verzweifelten Fällen auch die multiple perkutane Darmpunktion mit feinen 
Nadeln, die 4 Stunde liegen bleiben. Diese Darmpunktion wird meist ab- 
gelehnt (nur fünf schüchterne Empfehlungen), leistet aber zuweilen offen- 
sichtlich Gutes. 

Diese trotz einzelner Gegensätze im wesentlichen anerkannten Grundsätze 
haben in den letzten 30 Jahren eine deutliche Besserung der Resultate ge- 
zeitigt, die nach der eindeutigen Königsberger Statistik nur zum geringen Teil 
mit den häufigeren Frühoperationen zusammenhängt. Zum Schluß Hinweis 
auf die jetzt 50 Jahre alte grundlegende Arbeit Wegner’s. 

Herr Stahnke (Würzburg): Resorption aus der Bauchhöhle 
und vegetatives Nervensystem. 

Der Einfluß des vegetativen Nervensystems auf“ die Resorption aus der 
normalen und kranken Bauchhöhle sowie auf Blutverteilung und Zellpermea- 
bilität ist bisher nicht genügend untersucht. Bericht über Experimente an 
Kaninchen und Hunden, bei denen die Resorption von Jod mit Zwischen- 
schaltung der Niere und Fluoreszin (vordere Augenkammer) untersucht wurde. 
Splanchnicusdurchschneidung führte bei gesundem Bauchfell zur Beschränkung 
der Resorptionszeit mit Verlängerung der Ausscheidungsdauer, während Vagus- 
durchtrennung zuerst Beschleunigung, dann aber deutliche Verlangsamung be- 
dingte. Beim kranken Tier (Morphiumintoxikation) war die Jodausscheidung 
verlängert, die Fluoreszinausscheidung beschleunigt. Splanchnicusdurchtren- 
nung bedingte hinsichtlich der Jodausscheidung keine Änderung, während der 
Ausfall des Vagus Verlangsamung der Jodausscheidung erkennen ließ. Da- 
gegen ergab die Vagusdurchtrennung für das Fluoreszin bei Hund und Kanin- 
chen beschleunigte Resorption, während nach Splanchnicusdurchtrennung das 
Fluoreszin beim morphiumvergifteten Hunde beschleunigt, beim Kaninchen 
verlangsamt resorbiert wurde. Beim peritonitischen Tier war bei Vagus- wie 
bei Splanchnicusdurchtrennung Ausscheidung und Resorption für Jod und 
Fluoreszin verlangsamt. 

Herr Vogt (Tübingen): Intravenöse Hypophysin-Kochsalz- 
infusion beider postoperativen Peritonitis. 

Die intravenöse Infusion von 500 g Normosallösung mit 4—5 Ampullen 
Hypophysin hat sich an der Tübinger Frauenklinik seit 1913 sehr bewährt, 
indem Darmfunktion, Gefäßsystem und Allgemeinzustand sehr günstig be- 
einflußt wurden. Darm- und Vasomotorenlähmung werden behoben, Blutdruck 
hebt sich, Giftstoffe werden ausgeschieden, und das schwere Krankheitsbild ist 
mit einem Schlag verändert. Die Infusion kann bis zu 3mal am Tage wieder- 
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holt werden und erscheint auch differentialdiagnostisch wertvoll, um mechani- 
schen Darmverschluß zu erkennen. In 81 Fällen postoperativer Peritonitis 220/ 
Heilung. 

Aussprache. Herr Körte (Berlin) fragt, ob es sich bei diesen Fällen 
um bereits eingetretene oder nur befürchtete Infektion gehandelt habe. 

Herr Vogt (Tübingen): Es’ handelte sich durchweg um verzweifelte Fälle, 
bei denen alle anderen Methoden versagt hatten; die gestorbenen Fälle be- 
stätigten die Diagnose der postoperativen Peritonitis. l 

Herr Körte (Berlin) erkennt den relativen Wert der Methode an. 

Herr Keysser (Lichterfelde): Kolloidchemische Spülungen. 

Die Wasserstoffionenlösung bei der Behandlung der freien Peritonitis ist 
weniger als chemische als als physikalische Methode zu bewerten. Die phy- 
siologische Kochsalzlösung ist wegen der Ionenkonzentration als schädlich zu 
betrachten, während die Wasserstoffionenlösung ohne Gewebsschädigung Bak- 
terien abtöten kann. Auch die bisher bekannten Wunddesinfizientien (Rivanol, 
Trypaflavin) werden durch die geeignete Wasserstoffionenkonzentration in 
ihrer Wirkung um das 1000fache gesteigert. 

Herr Löhr (Kiel): Zur Magenperforation. 

Nach jeder Magenperforation wird die vorher apathogene Flora des 
Magens pathogen, ebenso in den ersten Stunden nach Perforation, wo die 
Mundflora und vor allem der sehr pathogene hämolytische Streptococcus zur 
Wirkung kommt. Beachtenswert erscheint aber die Wachstumsbehinderung 
dieser pathogenen Keime durch den Säureschlag im Magen, so daß sich für 
Peritonitis Spülung mit Salzsäure ergibt, die die Kokken harmlos machen 
kann. 

Herr Seeliger (Freiburgi.Br.): Zur Behandlung der Peritonitis. 

Hinweis auf die bei freier Peritonitis häufige Coliinfektion und die Schädi- 
gung der Gewebe durch Kochsalz-, Ringer- oder Traubenzuckerlösungen. Da- 
gegen wird das Wachstum der Colibazillen durch 1/,, Normalsalzsäurelösung 
gehemmt, was das Tierexperiment deutlich ergab (Kontrolltiere starben im 
Laufe von 24—36 Stunden). Ebenso in der Klinik auffallend günstige Beein- 
flussung in 10 Fällen perforierter Appendicitis durch Spülung mit der ge- 
nannten Normalsalzsäurelösung. 

Herr Orator (Wien): Insulinzuckerbehandlung postope- 
rativerSchockzustände. 

Bekämpfung des peritonitischen Schocks durch 150 ccm 30—40% intra- 
venös gegebener Traubenzuckerlösung, mit gleichzeitiger Verabreichung von 
60—80 Einheiten Insulin, wodurch die Zuckerwirkung verstärkt und die Myo- 
kardernährung sichergestellt wird. MißBerfolge nur bei schweren Leber- 
funktionsstörungen. Besonders gute Erfolge bei Eiweißzerfallstoxikosen und 
Adrenalinüberschwemmung aus der Nebenniere. 

Herr Goetze (Frankfurt a. M.): Peritoneale Infusion in der 
Nachbehandlung. 

Die Spülung ist in steiler Beckenhochlagerung von den Hypochondrien 
nach unten fortschreitend durchzuführen. Nachher ist die Bauchhöhle sofort 
sorgsam auszutrocknen. G. warnt vor dem Einbelassen des Spülwassers im 
Bauch und vor jeglicher peritonealer Infusion von Kochsalzlösung und der- 
gleichen, und zwar bei jeder Art von Laparatomie, da die Flüssigkeit die 
primäre fibrinöse Verklebung stark verzögert. Er stützt das durch Erfah- 
rungen am Menschen und durch Tierexperimente. So kann man einem Hund 
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ein großes Loch in den Magen schneiden, ohne daß er eine Peritonitis be- 
kommt. Bei Anwesenheit von Kochsalzlösung führen bereits kleine Löcher 
zur diffusen tödlichen Peritonitis. Die Gefahr der peritonealen Kochsalz- 
infusion liegt demnach bei Gegenwart von genähten Darmwunden oder bei 
Peritonitis in der Schädigung der raschen Verklebung und in der verzögerten 
Resorption. Die Folge davon ist: Möglichkeit der Ausbreitung und des Nach- 
schubes des Darminhalts und seiner bakteriellen Vermehrung, zumal infolge 
von Gegenexsudation von Eiweißkörpern aus der Kochsalzlösung ein Nähr- 
boden wird. 

Herr Kuhn (Schöneberg): Hypertonische Selbstspülung. 

Durch Eingießen von 50—80%iger Zuckerlösung in die Bauchhöhle kommt 
es zur Sekretionssteigerung in Form eines Transsudates und zu biologischen 
und mechanischen Wirkungen. Erstere gipfeln in der Bekämpfung der Toxin- 
bildung durch Beförderung des Antagonismus der verschiedenen Keime, durch 
Herbeiführung eines herbivoren, mit Bildung saurer Produkte einhergehenden 
Stoffwechsels der Bakterien und damit gleichzeitiger Unschädlichmachung der 
in saurer Lösung ungiftigen Toxine. Das gleichzeitig entstehende Exsudat 
liefert bakterizide Körper. Dazu kommt die antibakterielle Wirkung des kon- 
zentrierten Zuckers. Mechanisch kommt es infolge der lebhaften Trans- 
sudation zur Selbstspülung, damit zur Ausschwemmung von Bakterien und 
Toxin. Außerdem isoliert der dicke Sirup die Darmschlingen und wirkt fibrin- 
lösend, wodurch die Bauchhöhle gereinigt und die Drainage gefördert wird. 
Keine Schädigung. 

Aussprache. Herr Noetzel (Saarbrücken) pflichtet im großen und 
ganzen den Kirschner’schen Ausführungen bei, betont jedoch den Wert der 
Tieflagerung und Douglasdrainage, die in den ersten 12 Stunden dem Ex- 
sudat den Weg ins kleine Becken zeigen. Einlegen von Gazestreifen auf den 
Infektionsherd erscheint sehr wertvoll, vor allem auch bei der Peritonitis nach 
Abort, nicht um abzudichten, sondern um nach außen abzuleiten. Bei der 
Spülung ist die Kochsalzlösung zugunsten der Salzsäurelösung zu verlassen. 

Herr Usadel (Königsberg): Darmbewegung und Pfortader- 
kreislauf. 

Das Pfortaderblut muß ein zweites Kapillarsystem in der Leber durch- 
fließen, woraus sich besondere Gesetze für die Kreislaufsverhältnisse in der 
Pfortader ergeben. So kommt neben der Inspiration als fördernder Faktor 
der 'motorische Einfluß des Darmes in Betracht. Tierversuche ergeben, daß 
durch kräftige Peristaltik das Stromvolumen der Pfortader um das Dreifache 
erhöht wird. Daraus erklärt sich auch die Tatsache, daß bei Peritonitis Blut- 
drucksenkung erst dann eintritt, wenn die Darmtätigkeit aufgehoben ist. Durch 
Aufblasen des Dünndarmes wird das Stromvolumen der Vena portae um die 
Hälfte reduziert. Diese Tatsachen erklären die Blutdruckzunahme durch peri- 
staltikanregende Mittel (Hypophysin) und zwingen bei Peritonitis zur An- 
regung der Peristaltik mit allen Mitteln. 

Herr Frey (Königsberg): Zur Prophylaxe und Therapie der 
Darmlähmung. 

Hinweis auf die paralytischen Zustände des Darmes nach langen Nar- 
kosen und Laparatomien. Bei völlig geleertem Darm treten diese paralyti- 
schen Zustände nicht leichter ein, als bei gefüllten Darm, ebenso erscheint 
es bedeutungsvoll, daß der ganz leere Darm auf peristaltikanregende Mittel 
nicht schlechter anspricht, als der mäßig volle. Daher ist die Entleerung des 
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Darmes vor der Operation berechtigt, zumal die Darmblähung durch Zer- 
setzung des Darminhalts vermieden wird. 

Aussprache. Herr Smidt (Jena): Bei der Behandlung der Peri- 
tonitis muß die Infektionsquelle und der Keimgehalt des Exsudats berück- 
sichtigt werden. Bei appendicitischer Peritonitis keine Spülung, aber auch 
kein Verzicht auf Drain und Douglasdrainage, die sogar bei serösem Exsudat 
für 1—2 Tage empfohlen wird. Bei Peritonitis nach Perforation und im An- 
schluß an Traumen primärer Verschluß der Bauchhöhle nach Austupfen des 
Exsudats (kurze und energische Spülung nur bei grober Verunreinigung). Bei 
Coliperitonitis grundsätzlich keine Spülung, um die Keime nicht zu ver- 
sprengen. Hinweis auf die Häufung von Peritonitis bei Appendicitis, wenn 
Grippe vorausgegangen ist, und auf die Seltenheit der Pneumokokkenperito- 
nitis in Jena. 

Herr Breitner (Wien): Typhusperforation. 

B. beobachtete im sibirischen Gefangenlager eine ganze Reihe der sonst 
seltenen Typhusperforation. Günstige Erfolge werden nicht auf die beson- 
deren Umstände oder die Technik, sondern auf das Stadium des Typhus 
zurückgeführt, in dem es zur Perforation kam. Bei Perforation in der 3. bis 
4. Woche Tod; bei früherer Perforation Heilung. Hinweis auf die Schwere 
der Fälle; die Patt. waren eigentlich moribund. 

Herr Hans (Barmen): Zur Drainage des Bauchraumes. 

Drainage des Infektionsherdes ist nötig. Hinweis auf die Kapillardrainage 
mit langen Catgutfäden, die auch als Ariadnefaden dienen können. Der 
Wechsel des Drains wird erleichtert, und das Einwachsen aus der Umgebung 
wird verhindert, wenn das Drain mit einem Säckchen aus Verbandstoff um- 
geben wird, das liegen bleibt, während das Drain wiederholt gewechselt 
werden kann. Sehr empfehlenswert ist auch die Verwendung eines dem 
Perthes’schen Stichheber nachgeahmten Drains mit einem Seitenrohr, das zum 
Ansaugen dient (besonders wertvoll für die Douglasdrainage). In desolaten 
Fällen verdient die Entleerung des Magens und die Trockenhaltung desselben 
mittels einer Magenfistel Beachtung. 

Aussprache. Herr Brütt (Hamburg): In 1760 Fällen des Eppendorier 
Krankenhauses sank die Mortalität von 100 auf 30%. Weitere Erfolge sind 
erzielbar, wenn die Toxine der Bauchhöhle möglichst bald weggeräumt wer- 
den. In dieser Hinsicht erweisen sich die hypertonischen Kochsalzlösungen 
wertvoll, zumal sie auch die Peristaltik anregen. Chemische Mittel sind ohne 
Wirkung. Die Säureverwendung erregt Bedenken wegen des Kollapses, der 
bei der Magenperforation auf die chemische Wirkung des Mageninhaltes 
zurückgeführt werden muß. Weiter Hinweis auf die Beeinflussung der Pro- 
gnose durch die bakteriellen Befunde. Anaerobier, die in Spätfällen von 
Appendicitis häufig sind, geben schlechte Prognose. Auch bei Peritonitis 
nach Abortus finden sich diese Anaerobier in 61% der Fälle, in 44% in Rein- 
kultur. Bei der puerperalen Peritonitis mit hochgradiger Darmlähmung und 
hämorrhagischen Exsudaten und geringem Druckschmerz kommen Gasbrand- 
bazillen in Frage. Sterile Exsudate und Milchsäurestreptokokken geben gute 
Prognose. 

Herr Röpke (Barmen) beobachtete in 235 Fällen 8% Mortalität bei Ope- 
rationen innerhalb der ersten 12 Stunden, 56% bei Operationen nach 48 Stun- 
den. Die Entleerung des Darmes und Anlegung einer Fistel fäßt sich nicht 
immer vermeiden (Kotinfektion mit schon lange bestehender Darmlähmung). 
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Die Beseitigung der Fistel ist nicht schwer. Bei Typhusperforation erwies 
sich in zwei Fällen das Annähen der perforierten Darmschlinge an das Peri- 
toneum wertvoll. 

Herr Körte (Berlin) weist darauf hin, daß dieses Annähen schon von 
Lesser empfohlen wurde. 

Herr Pust (Jena): Biologische Prophylaxe und Therapie. 

Durch Steigerung der normalen Abwehrkräfte des Peritoneums läßt sich 
ohne Anwendung körperfremder Stoffe eine Besserung der Prognose erzielen. 
Hierher gehört in erster Linie die 10%ige hypertonische heiße Kochsalz- 
lösung, die bei Ileus nicht mehr entbehrbar ist. Viele Todesfälle an Peri- 
tonitis sind durch die plötzliche Überschwemmung des Organismus mit Toxinen 
bedingt (zahlreiche große Stomata, peritoneale Fläche größer als die gesamte 
Körperoberfläche), so daß es sich nicht allein darum handeln kann, das vor- 
handene Exsudat zu entleeren, sondern auch ein Transsudat zur Ausschwem- 
mung der Toxine zu erzeugen. Dies gelingt in Frühfällen durch die hyper- 
tonische Kochsalzlösung. In bereits abgekapselten Fällen dürfen die Abkapse- 
lungen nicht traumatisch gesprengt werden. Hier ist die Resorption zu 
verzögern und das Exsudat durch Einbringen feinkömiger Substanzen (Kiesel- 
säure) zum Verschwinden zu bringen. Mit der Kieselsäure kann gepulvertes 
Karagen eingebracht werden, um einen schleimigen Überzug über den Darm 
und dadurch das Gleiten der Därme zu ermöglichen. Die Behandlung soll 
schon möglichst bei der Operation einsetzen. 

Aussprache. HerrSchönbauer (Wien): Das salzsaure Pepsin ver- 
dient keine Ablehnung, was schon aus den Untersuchungen von Löhr, 
Keysser und Seeliger hervorgeht. Die Spülung mit salzsaurem Pepsin 
ergab an der Klinik Eiselsberg gute Resultate (26 gegen 42% Mortalität bei 
freier Peritonitis, 8 gegen 25% bei Appendicitisperitonitis). Der postoperative 
Verlauf ist gut. Der Sektionsbefund der gestorbenen Fälle ergab Smal keine 
Spur einer pathologischen Peritonitis. 

Herr Nehrkorn (Elberfeld): Die Peritonitis der kleinen Kinder soll 
nicht operiert werden, da diese fast ausnahmslos sterben, während konser- 
vative Behandlung zum Abszeß und dadurch zur Heilung führen kann. Bei 
der Appendicitis der kleinen Kinder muß die Zeit der Frühoperation nach 
24 Stunden als abgelaufen betrachtet werden. Hinweis auf die Notwendigkeit 
der Aufklärung (Rundfunk). 

Herr Reschke (Greifswald) weist darauf hin, daß Pels-Leusden 
durch die schlechten Ergebnisse der Operation bei Appendicitisperitonitis zur 
konservativen Behandlung der Fälle veranlaßt wurde, die länger als 3—4 Tage 
bestanden haben. Das gleiche gilt für die moribunden Fälle. Gute Resultate. 
Die auf die Zuckerbehandlung gesetzten Hoffnungen haben sich nicht erfüllt. 
Starke Sekretion nach Zuckerung. Anführung der Statistik der Jahre 1902 
bis 1926 mit 75% Todesfällen bei Operation und 59% Mortalität bei konser- 
vativem Verfahren. Von 7 Moribunden starben 46%. 

Herr Körte (Berlin): Die Statistik stellt alles bisher Gehörte auf den 
Kopf. Vor Jahren erklärte Herr A. Fraenkel, daß ihm alle Peritonitiden 
sterben. Besserung ist weniger von der Technik, als von der Frühoperation 
zu erwarten. Es erscheint perheen; das konservative Verfahren zum Poigzip 
zu erheben. 

Herr A nsin n (Demmin) weist auf die durch das konservative Verfahren 
in Greifswald bedingte Operationsscheu in der Umgebung hin. 
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: Herr Seibert (Berlin) befürwortet wie Röpke die Anlegung einer 
Darmfistel. Auch die von L. Rehn stammende perkutane Darmpunktion ist 
eine gute und zweckmäßige Maßnahme, da Austritt von Darminhalt nicht zu 
befürchten ist. 

Herr Körte (Berlin) weist dagegen darauf hin, daß die Punktion mit 
noch so feiner Nadel immer unsicher ist, da die Kontraktion der geblähten 
Muskulatur ausbleiben kann. Positive Schäden wurden beobachtet. 

Herr Kirschner (Königsberg, Schlußwort): Wenn wir den Standpunkt 
von Pels-Leusden annehmen, so kehren wir zu dem vor 30 Jahren herr- 
schenden Nihilismus zurück. Statistiken sind nicht beweisend, da wir nicht 
wissen, wieweit das Bauchfell verändert ist. Auch der Vorschlag Nehr- 
korn?’s, Kinder nicht zu operieren, kann nicht unterschrieben werden. Die 
von Brütt empfohlene Lymphlavage hat nur für die örtliche Entzündung 
Berechtigung. Im allgemeinen soll das Bauchfeil in Ruhe gelassen werden. 
Bei Typhusperforation ist das Maßgebende der Allgemeinzustand und die 
Frühoperation. Die Perforation in der 2. Woche war bisher nicht bekannt. 
Differenzierung nach Bakterienarten bringt nicht weiter, nur die jauchige 
Bauchfellentzündung hat eine absolut schlechte Prognose. Alle Saugapparate 


‚nützen nichts, während bei örtlichem Herde der Unterschied nicht von großer 


Bedeutung ist. Magenfistel zur Trockenlegung ist nicht berechtigt. Entleerung 
mit dünner Sonde reicht aus. Der Darm soll bei der Operation nicht entleert 
werden, da der Eingriff so klein als möglich gestaltet werden muß; wenn es 
nötig ist, kann am nächsten Tage in örtlicher Betäubung eine Fistel angelegt 
werden. Hinsichtlich der perkutanen Punktion erscheint dieselbe in ver- 
zweifelten Fällen berechtigt, wenn die Patt. nach menschlichem Ermessen 
verloren sind, 

Herr Körte (Berlin) betont, daß seine für die deutsche Chirurgie be- 
rechnete Monographie über Bauchfellentzündung nach der heutigen Aussprache 
nicht umgeschrieben werden braucht. Nur in Kleinigkeiten bestehen wesent- 
liche Differenzen, die technischer Art sind. 

Herr Seifert(Würzburg): ÜberdenInfektionsweg bei post- 
operativereitrigerParotitis. 

Fortlaufende Speicheluntersuchungen an 65 Operierten und Kranken er- 
gaben, daß nach Magenresektionen, größeren Bauchoperationen, schweren 
Verletzungen, bei Sepsis, kurzum bei marantischen Zuständen, die mit Aus- 
trocknung des Organismus und zugleich mit mangelhafter Nahrungsaufnahme 
einhergehen, die Bakterienflora des Mundes sich vorübergehend oder bis zum 
Tode dauernd derart ändert, daß die Staphylokokken, die unter normalen 
Verhältnissen in der Mundhöhle eine ganz untergeordnete Rolle spielen, das 
eindeutige Übergewicht über die übrigen pathogenen und apathogenen Mikro- 
organismen erlangen. 

Da andererseits die Staphylokokken als die ausschließlichen Erreger der 
sekundären eitrigen Parotitis gelten müssen, so ist die Annahme einer stomato- 
genen Infektion der Drüse weitaus wahrscheinlicher, als die zu Unrecht über- 
schätzte und niemals einwandfrei bewiesene hämatogene Metastase. 

Herr Pribram (Berlin): Operative Behandlung der Mitral- 
stenose. | 

Die Erweiterung der Herzchirurgie über die Verletzungsbehandiung hinaus 
macht langsame Fortschritte, da der Eingriff am kranken Herzen wegen der 
Komplikationsgefahr und der mangelnden Kompensationsfähigkeit ein schwer- 
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wiegender ist. Hinweis auf die 1924 von Kuttler und anderen amerikani- 
schen Autoren zuerst versuchte operative Behandlung der Mitralstenose; von 
vier Fällen blieb einer am Leben und hatte einen befriedigenden Erfolg. 
Weiterhin ausführlicher Bericht über einen eigenen Fall. 38jährige Frau, die 
vor 3 Jahren Gelenkrheumatismus durchgemacht hatte und nun trotz 4mona- 
tiger klinischer Behandlung einen schweren Zustand mit absolut infauster 
Prognose bot. Die Operation wurde ausgeführt, nachdem das Brustbein weit- 
gehend reseziert und das Zwerchfell gespalten war, um einen möglichst 
weiten Zugangsraum zu gewinnen. Nach Freilegung des Herzens wurde zu- 
nächst durch zartes Zufassen eine Art Immunisierung gegen das Trauma ge- 
schaffen und dann mit dem Kardiovalvulotom vom linken Ventrikel aus ein- 
gegangen und die Mitraiklappe ausgestanzt. Keine Blutung, Schluß der Herz- 
wunde durch zwei Knopfnähte, sofortige Veränderung der Herzkonfiguration, 
indem der linke Vorhof kleiner wurde. Naht des Herzbeutels. Gute Rekon- 
valeszenz. Pat. konnte sich wieder aufsetzen, der Blutdruck war gesteigert. 
Tod nach 6 Tagen infolge frischer Endokarditis an der Aorta. An der Mitral- 
klappe keine entzündliche Erscheinung. 

Aussprache. Herr Schönbauer (Wien) hat in einem ähnlichen 
Falle auf das Abraten vonWenckebach hin die Operation unterlassen, weil 
der linke Ventrikel atrophisch war und so sekundäre Herzstörungen in Be- 
tracht kamen. Die Pat. ist heute noch lebensfähig. 

Herr Pribram (Berlin): Der Einwand von Wenckebach erscheint 
theoretisch. Die eingetretene Blutdrucksteigerung beweist, daß der linke Ven- 
trikel noch weitgehend muskelkräftig war. 

Herr Fedor Krause (Berlin): Gedanken zur operativen Be- 
handlung der Epilepsie. 

Die Indikationsstellung ist schwierig. Wesentlich ist, daß die Aura bereits 
den Beginn des epileptischen Anfalles darstellt, dem Zuckungen in den Ex- 
tremitäten und im Facialisgebiet vorausgehen können, ebenso die Einstellung 
der Augen und des Kopfes nach einer bestimmten Seite. Diese Erscheinungen 
können so rasch ablaufen, daß sie bei ungenauer Beobachtung übersehen 
werden. Anführung eines Falles, dessen Herd entgegen den groben Erschei- 
nungen im linken Augenbewegungszentrum festgestellt werden konnte. Die 
Operation ergab eine subkortikale Cyste, deren Entfernung zur Heilung führte. 
Hinweis auf das Fehlerhafte der Fetteinpflanzung in einem solchen Fall, da 
der Fettlappen einen Fremdkörper darstellt. Besser Drainage durch gestielten 
Duralappen. Hinweis auf die Notwendigkeit, bei Operationen am Gehirn für 
peinliche Asepsis und exaktes Operieren sowie sorgfältige Blutstillung zu 
achten. Drains sind zu vermeiden. Auf die Schnelligkeit des Operierens 
braucht heute kein Wert mehr gelegt zu werden, rasche Entschlußfähigkeit 
und richtiges Handeln im Augenblick sind jedoch auch heute noch nötig. 
Auch Reizerscheinungen von seiten der sensiblen Regionen und der Sinnes- 
organe können den Beginn der Aura einleiten (optische Erscheinungen bei 
Sitz des Herdes im Hinterhauptlappen, Gehörs-, Geschmacks-, Geruchshalluzi- 
nationen). Die Prüfungen der hinteren Zentralwindungen mit dem faradischen 
Strom verlangen eine ziemliche Verstärkung des Stromes, wodurch es un- 
mittelbar zum epileptischen Anfall kommen kann, der wiederum nur in tiefer 
Narkose die Operation fortsetzen läßt. Besser erscheint daher die faradische 
Bestimmung der symmetrisch liegenden vorderen Herde. Schließlich Hinweis 
darauf, daß auch jede Geschwulstbildung im Schädelraum Krampf auslösen 
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kann, ohne daß es sich hierbei um wahre Epilepsie handelt. Dies gilt auch 
für Abszesse und seröse Meningitis. Hinsichtlich der allgemeinen genuinen 
Epilepsie ist zu berücksichtigen, daß diese im allgemeinen kein Objekt fūr 
den Chirurgen darstellt. Nur in vereinzelten Fällen können lokale Symptome 
festgestellt werden, die in Frühfällen eine Operation rechtfertigen. Dagegen 
ist die Jackson’sche Epilepsie ein dankbares Objekt für den operativen Ein- 
griff, analog dem Karzinom, das trotz Operations- und Rezidivgefahr operiert 
werden soll. Die Häufung der Anfälle bedingt nicht allein Gefahren für das 
Leben, sondern oft die seelische und wirtschaftliche Zerrüttung der ganzen 
Familie. Hinweis auf die Häufung der Epilepsie (mehr als 100000 Fälle in 
deutschen Anstalten). 

Herr Smidt (Jena): Zur traumatischen Spätapoplexie. 

Viele der mitgeteilten Fälle halten der Kritik nicht stand. Das Krank- 

heitsbild in reiner Form ist selten. Die Schwierigkeit liegt in dem Mangel 
eines sicheren anatomischen Substrates für die Entstehung der Spätapoplexie. 
Die Theorien Bollinger’s, noch weniger die von Langerhans und 
Monakow können wenig befriedigen. Nur bei Herz-, Gefäß- und Nieren- 
gesunden darf von einer Spätapoplexie nach Trauma gesprochen werden. 
Deshalb erscheinen nur die jugendlichen Fälle in reinster Form. Das Intervall 
zwischen Trauma und Apoplexie bedarf einer zeitlichen Begrenzung, die als 
Maximum wohl 1 Jahr anerkennen kann. Unmittelbar im Anschluß an das 
Trauma brauchen keinerlei klinische Zeichen einer Hirnläsion zu bestehen. 
Auch das Intervall kann frei von zerebralen Symptomen sein, wenn auch 
meistens die als Brückensymptome bezeichneten Erscheinungen aufzutreten 
pflegen. Mitteilung zweier selbst beobachteter Fälle, die sich besonders aus- 
zeichnen durch das Auftreten starker psychischer Störungen und die in 
isolierter lang dauernder Atemlähmung enden. 

Herr Heidrich (Breslau): Zur Diagnose der Kommotions- 
neurosen. 

Stumpfe Schädeltraumen können ohne unmittelbare klinische Erschei- 
nungen ein psychogenes Bild ergeben oder die Erscheinungen einer Commotio 
cerebri bieten.. In beiden- Fällen ergibt sich oft eine anatomische Grundlage 
durch Arachnoiditis und dadurch bedingte strangartige Verwachsung. Die 
Unterscheidung zwischen organisch bedingten Störungen nach solchen Traumen 
und traumatischer Neurose ist oft schwierig. Zur Unterscheidung erscheint 
die Prüfung des Liquordruckes, die Encephalographie und endlich die Liquor- 
passage und Resorption wesentlich. Bei den organisch bedingten Kommotions- 
neurosen finden sich Druckerhöhungen um 400—500 mm, bei der Encephalo- 
graphie (Aufnahme in frontookzipitaler Richtung, um beide Seitenventrikel 
zur Schau zu bringen) finden sich verstärkte Luftansammlung oder Luft- 
füllungsdefekte, weiterhin Verzerrungen und Kompression als Folge von 
Narben oder Meningitis serosa. Für die Liquorpassage und Resorption kommt 
die Injektion einer 10%igen Jod-Natriumlösung in Betracht. Die Ausscheidung 
setzt bet Gesunden nach 5 Minuten ein und dauert 36 Stunden, während sie 
bei der Kommotionsneurose erst nach 3⁄4 Stunden einsetzt und länger an- 
dauert. Die Untersuchungsmethoden lassen organisch bedingte Erkrankungen 
von reinen Neurosen scheiden. Es ist jedoch zu erwägen, ob die Methoden 
nicht zu eingreifend sind und für sich allein traumatisch wirken. Bisher wur- 
den als Folge der Untersuchung gesteigerte Beschwerden nicht gefunden; ein 
Teil verlor im Anschluß an die Encephalographie die Kopfschmerzen, da 
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offenbar durch die Encephalographie arachnoidale Verwachsungen gelöst 
wurden. 

Herr Guleke (Jena): Zur Klinik des Neurinoms. 

Das Neurinom stellt eine gutartige Geschwulst des Nervensystems dar, 
die durch palisadenartige Anordnung der Kerne gekennzeichnet ist, weiterhin 
durch feines Zwischengewebe, das sich in Rosettenform gelbrot färbt. Bisher 
wurde die Geschwulst nur von pathologischer Seite berücksichtigt. Sie ver- 
dient jedoch auch klinische Beachtung, da sie nicht allzu selten ist. 75 Fälle, 
darunter 12 eigene, die teils im Bereiche des Großhirns, teils intra- oder extra- 
dural im Bereiche des Wirbelkanals beobachtet wurden. Die extraduralen 
Tumoren stehen meist in Verbindung mit den hinteren Wurzeln, während die 
vorderen seltener beteiligt sind. Ein Teil der Geschwülste zeigt deutliche 
Sanduhrform und erstreckt sich weit in das Mittelfell hinein. Auch an den 
peripheren Nerven wurden bereits Neurinome beobachtet (Ischiadicus und 
Peroneus). Wie der Sitz, so sind auch die klinischen Erscheinungen ver- 
schieden, abhängig von dem Sitz und den Nachbarorganen. Häufig sind aus- 
strahlende Schmerzen. Sichere Diagnose und Abgrenzung gegenüber anderen 
Geschwülsten ist nicht möglich, vor allem gegenüber den Neurofibromen, die 
gleiches Wachstum und gleiche Lage haben. Große Neurinome haben die 
Neigung zur cystischen Degeneration; in derselben Geschwulst können sich 
fibröse, neurofibromatöse und neurinomatöse Gebilde bilden. Auch Abgren- 
zung gegenüber Sarkomen ist schwierig. Zentral erweichte Neurinome haben 
Ähnlichkeit mit Myxomen. In allen Fällen ist so zu operieren, als wenn es 
sich um ein Sarkom handelt. Die grundsätzliche Resektion der Nerven soll 
jedoch vermieden werden. Mehrzeitige Operationen kommen nur in Betracht, 
wenn der Eingriff schlecht vertragen wird. Der Abbruch der Operation bei 
Sarkomverdacht ist nicht berechtigt, da die Sarkome verhältnismäßig gut- 
artig sind. | 

Aussprache. Herr Borchard (Berlin) stimmt mit Guleke in allen 
wesentlichen Punkten überein. Bericht über 9 Fälle, von denen 3 das Zentral- 
nervensystem betrafen. Es ist wahrscheinlich, daß bisher mehr Neurinome 
operiert wurden, als angenommen wurde, da ein Teil der Neurinome oft als 
Sarkome operiert wird. Acusticustumoren sind häufig Neurinome und ver-. 
langen daher im einzelnen Falle nur partielle Abtragung. Bei peripheren 
Neurinomen soll nur enukleiert werden, wenn die Geschwulst gut abgekapselt 
ist. In anderen Fällen soll reseziert werden, vor allem wenn die Geschwulst 
rasch gewachsen ist und Sarkomverdacht besteht. Bei Neurofibromatose be- 
steht die Neigung zur bösartigen Degeneration, daher soll man die kleinen 
Geschwülste in Ruhe lassen. 

Herr Hohlbaum (Leipzig): Operative Beseitigung post- 
meningitischer Rückenmarkverwachsungen (Krankenvorstellung). 

Hinweis auf die Schwierigkeit der Eröffnung von Liquorcysten nach vor- 
ausgegangener Eiterung und dadurch bedingten starken pachymeningitischen 
Schwielen. Bericht über zwei Fälle. In einem Falle wurde eine Paraplegie 
in Höhe des V. Brustwirbels durch die Spaltung der Dura und der Verwach- 
sungen nach Entleerung von 15 ccm Liquors weitgehend behoben. Im zweiten 
Falle bestand nach Lumbalanästhesie eine schlaffe Lähmung beider Beine 
und Obliteration des Duralsackes in Höhe des XII. Brustwirbels. Die Ver- 
wachsungen waren hier so fest, daß die Operation abgebrochen werden mußte. 
Tod nach 2 Monaten. Hinweis auf die in allen Fällen unsichere Prognose 
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und die Möglichkeit der Bildung neuer Verwachsungen durch die Operation. 
Trotz dieser Möglichkeit soll die Dura immer erhalten und verschlossen 
werden, zumal der Operationsreiz die Resorption des entzündlichen Prozesses 
anregt. Wesentlich ist in allen Fällen die vollkommene Befreiung des Rücken- 
marks von der Dura. 

Herr Kümmell sen. (Hamburg): Ursachen der Mißerfiolge 
bei der operativen Behandlung des Bronchialasthmas 
undihre Beseitigung. 

Bei der Behandlung des Bronchialasthimas kommt die Ausschaltung aller 
in Betracht kommenden Faktoren (Klima, neuropathische Konstitution, Ana- 
phylaxie) nicht in Betracht. Es muß daher die Unterbrechung zwischen dem 
Zentrum und dem krampfauslösenden Organ (Bronchiolen) angestrebt werden. 
Diese ergibt in einer Reihe von Fällen schlagartige Heilung; in einer weiteren 
Reihe tritt die Heilung nach neuerlichem Anfall ein, in einer dritten Reihe 
kommt es zu Mißerfolgen. Ähnliches geht aus den Ergebnissen anderer Chi- 
rurgen hervor. Ein Teil der Mißerfolge ist dadurch bedingt, daß die Unter- 
brechung nicht am richtigen Platze vorgenommen wurde. Wesentlich er- 
scheinen nach den Untersuchungen Bräucker’s die Durchtrennung der 
Rami communicantes posteriores, die im IV. Interkostalraum leicht freigelegt 
werden können und die auch im Tierexperiment bei künstlicher Erzeugung 
von Asthma die Hauptrolle für die Ausschaltung dieses Asthmas spielten. 
Der Horner’sche Symptomenkomplex, Neuralgie und andere, vor allem die 
Recurrenslähmung, werden vermieden, wenn lediglich dieser Nervenast durch- 
trennt wird, was nach Hochziehung des Vagus leicht gelingt. Bericht über 
zwei mit Erfolg operierte Fälle. 

Aussprache. Herr Lengemann (Bremen): Der Ausbreitung der 
Kümmell’schen Asthmaoperation stehen die Mißerfolge und die Deutung der 
Erfolge entgegen, da das Leiden oft spontan jahrelang Remissionen zeigt. 
27 Fälle, die nach jahrelanger erfolgloser Behandlung operiert wurden, zeigen 
in 4; der Fälle jetzt 2 Jahre lange Heilung. Schädigungen an inneren Organen 
wurden nicht beobachtet, nur 1 Todesfall an Lungenentzündung. Das Herz 
wird nicht geschädigt und erholt sich rasch, so daß die Patt. wieder arbeits- 
fähig werden. 

Herr Haumann (Bochum): Enderfolge der Wirbelbrüche. 

Bericht über 224 Verletzungen der Wirbelkörper, die im Jahre 1919—1923 
im Bergmannsheil beobachtet wurden. Weiterhin werden dem Bericht 585 Gut- 
achterfälle mit 669 Brüchen aus den letzten 10 Jahren zugrunde gelegt. Von 
dem Begutachtungsmaterial sind 130 Fälle im Laufe der Jahre gestorben. Hin- 
sichtlich des Entstehungsmechanismus kam durchweg indirekte Gewalt in 
Betracht. In 29% der Fälle handelte es sich um reine Stauchungsbrüche, in 
dem Rest der Fälle um Biegungsbrüche durch Kohle- oder Steinfall. Meist 
ist der Teil der Wirbelsäule betroffen, der am wenigsten nachgeben kann, 
also der untere Brustteil und der obere Lendenteil (I. Lendenwirbel in 27%, 
li. Lendenwirbel in 15%, XH. Brustwirbel in 13% der Fälle). Das Rücken- 
mark ist außerordentlich häufig beteiligt (62%), am häufigsten das Halsmark 
(94%). In 53% handelt es sich um totale Querschnittsläsionen. Für die Dia- 
gnose ist Röntgenbild in zwei Aufnahmen, vor allem die seitliche Aufnahme 
nach Ludloff, wesentlich. Spondylitis traumatica wurde nicht beobachtet. 
In 5% der Fälle wurde der bis dahin übersehene Wirbelbruch erst festgestellt. 
Die Behandlung war infolge der schlechten Erfahrungen bei operativem Vor- 
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gehen rein konservativ. In der Mehrzahl der Fälle genügt Bettruhe mit 
flacher Rückenlagerung, bei Halswirbelbrüchen kommt die Glisson’sche 
Schwebe in Betracht. Frühzeitige medikomechanische Behandlung. Kein 
Gipsbett, kein Stützkorsett. Durchschnittliche Behandlungsdauer 10 Wochen. 
Die nach früherer Ansicht trostlose totale Querschnittsläsion kann oft trotz 
jahrelanger Dauer den Allgemeinzustand nicht beeinträchtigen. Die Prognose 
muß nach Beurteilung des vorliegenden Materials wesentlich besser beurteilt 
werden, als es bisher geschah. Nach 2 Jahren waren 24% der Fälle wieder 
voll erwerbsfähig, nach 3 Jahren 37,5, nach 5 Jahren 61, nach 7 Jahren 76 
und nach 9 Jahren 80%. Nur in 5% der Fälle war eine Dauerrente nötig. 

Aussprache. Herr König (Würzburg) betont den Wert der Hau- 
mann’schen Feststellungen, da er selbst viele Fälle Kümmell’scher Erkrankung 
sah und bisher 9 Wochen für die Behandlung der Wirbelkörperbrüche nicht 
ausreichend erschienen. Fragt, wie die Behandlung von der Ruhe zur Be- 
wegung übergeleitet wurde. 

Herr Krause (Berlin): Es ist erstaunlich, wie Leute mit totaler Rücken- 
markslähmung nach Fraktur lebensfähig bleiben, vor allem wenn es infolge 
Überlaufens zur spontanen Entleerung der Blase kommt. Für diese Fälle hat 
Wilms die Amputation beider Oberschenkel empfohlen. Bei den häufigen 
und quälenden Neuralgien nach totaler Lähmung kommt die Durchtrennung 
des total zerstörten Rückenmarks mit dem Paquelin in Betracht. Guter Erfolg 
in 1 Falle. 

Herr Körte (Berlin) fragt, ob völlig gelähmte Fälle wieder geheilt wur- 
den. Er selbst sah weitgehende Heilung nur bei Frakturen im Bereich der 
Lendenwirbel. 

Herr Haumann (Bochum): Die weitgehenden Heilungen betrafen nur 
Patt. mit Läsionen unterhalb der oberen Brustwirbel. 

Herr Henle (Dortmund): Zur Behebung der Neuralgien genügt die 
Chordotomie, wie sie Küttner angegeben hat. Bisher wurde dieser Eingriff 
wegen der befürchteten Schädigung der Pyramidenstränge noch selten aus- 
geführt. Bericht über 3 Fälle. In 1 Fall handelte es sich um eine Stumpf- 
neuralgie. Hier kam es nach der Chordotomie zur Pyramidenparese und 
später zur Wiederkehr der Neuralgie. In einem anderen Falle wurde daher 
die vordere Seitenstrangbahn mit stumpf-spitzer Nadel umstochen und der 
Faden geknüpft. Die Rückenmarkssubstanz schnitt nicht durch, aber die 
Schmerzen hörten wie im Experiment auf. 

Herr Hoffmeister (Stuttgart) hat nach Schrägfraktur des I. Lenden- 
wirbels mit Paraplegie und völliger Blasen-Mastdarmlähmung 2 Monate nach 
der Verletzung laminektomiert und fand den Lumbalsack oberhalb der Ver- 

letzungsstelle prall gefüllt, unterhalb vollkommen leer. Die Entfernung der 
abschließenden Brücke brachte wesentliche Besserung der Lähmungszustände. 

Herr Kümmell sen. (Hamburg) hat wegen des intensiven Schmerzes 
oft Laminektomien gemacht und dadurch den Schmerz beseitigt. Oft ist das 
Rückenmark entgegen der neurologischen Diagnose nicht zerrissen. Die Durch- 
schneidung kommt nur für ganz verzweifelte Fälle in Betracht. 

Herr Haumann (Bochum) führt hinsichtlich der Behandlung noch aus, 
daß die Verletzten 6 Wochen ruhige Bettlage einhalten, wobei jedoch bereits 
Massage stattfindet. Dann steht der Pat. auf, worauf elektrische und Heiß- 
luftbehandlung erfolgt. In 1 Falle wurde bereits nach 11 Wochen wieder 
Hauerarbeit verrichtet. 
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Herr Nordmann (Berlin-Schöneberg): Entwicklung der Dick- 
darmchirurgiein den letzten 25 Jahren. 

Nach einigen kurzen anatomischen und physiologischen Vorbemerkungen 
(Lage der Lymphdrüsen am Querkolon, direkt am Darm, auf der linken Seite 
[viel spärlicher], längs der Colica sin.) wird die Förderung der Diagnose durch 
das Röntgenverfahren betont. Dieses bewies die schon klinisch beobachtete 
Antiperistaltik neben der normalen Peristaltik und zeigt, daß der Dickdarm- 
inhalt nicht durch neugeschaffene Anastomosen geht, sondern infolge der 
physiologischen Peristaltik auf der alten Bahn weiterbefördert wird. Anasto- 
mosenbildung ist daher nur bei undurchgängigen Stenosen berechtigt, bei 
chronischer Obstipation ist die Anastomose sinnlos. Die Dickdarmresektion 
ist aber ein schwerer Eingriff, so daß bei der operativen Therapie der Ob- 
stipation Zurückhaltung am Platze ist, vor allem solange es nicht gelingt, 
die mechanische von der dynamischen Obstipation zu trennen. Die Zurück- 
haltung ist auch berechtigt bei den verschiedenen Lageanomalien und sonstigen 
anatomischen Alienationen, die, durch embryonale Entwicklungsstörungen be- 
dingt, in erster Linie als Jackson’sche Membran, Ligamenta varioforma und 
Doppelflintenverlauf der Flexura lienalis beschrieben werden. Der chirurgische 
Eingriff ist hier nur berechtigt, wenn sie röntgenologisch einwandfrei als 
Passagehindernis festgestellt werden oder wenn sie zu Darmverschluß führen. 
Diese Möglichkeiten sind sehr selten. Unbestimmte Beschwerden sind keine 
Indikation für einen operativen Eingriff; die Resektion des Colon ascendens 
muß auf Grund der Shoemaker’schen Statistik (68 Fälle, 2 gestorben) abge- 
lehnt werden. 

Totale oder partielle Atresien und angeborene Stenosen des Kolon 
sind Hemmungsmißbildungen. Der operative Eingriff soll so einfach wie mög- 


lich sein: Anlegung einer Darmfistel zentral von der Atresie bzw. von der 
Stenose. 


Eine abnorme Dilatation des Coecums und eine starke Beweg- 
lichkeit desselben erfordern keinen chirurgischen Eingriff, da sie ein so 
häufiges Ereignis sind, daß man in diesem Zustande nichts Krankhaftes er- 
blicken kann. Nur die Torsion des Coecums soll so früh wie möglich operativ 
behandelt werden: bei einem lebensfähigen Darm genügt die Rückdrehung 
und seine Fixation an normaler Stelle. Bei einer Gangrän des Coecums muß 
dieses im Zusammenhang mit dem Colon ascendens reseziert werden. 

Das Megalokolon ist als kongenitales Leiden zu betrachten, das jedoch 
erst dann ausgesprochene Krankheitserscheinungen macht, wenn es zu einer 
Abknickung und zu einem Ventilverschluß am Fußpunkt der abführenden 
Schlinge gekommen ist. Eine gleichzeitige Vergrößerung der Harnblase be- 
ruht ebenfalls auf entwicklungsgeschichtlichen Störungen. Die chirurgische 
Therapie des Megalokolon richtet sich nach dem Allgemeinzustande, dem 
Alter der Kranken und nach dem anatomischen Befund. In allen Fällen muß 
zunächst eine Entleerung des Megalokolon ausgeführt werden. Genügen Ein- 
läufe nicht, so ist eine Coecostomie notwendig. Diese verdient den Vorzug 
vor dem Anus praeternaturalis am Megalokolon. Bei unkomplizierten Fällen 
und leidlichem Allgemeinzustande der Kranken ist die einzeitige Resektion 
die Methode der Wahl, vorausgesetzt daß die genügende Entleerung der 
großen Schlinge gelungen ist. Bei kleinen Kindern, bei stärkerer Füllung des 
Megalokolon, bei elenden und geschwächten Patt. und beim Volvulus der 

Flexur verdient die mehrzeitige Resektion den Vorzug. 
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Hinsichtlich der entzündlichen Erkrankungen wird betont, daß die Diverti- 
kulitis häufiger ist, als bisher angenommen wurde. Vor allem bei fettleibigen 
Personen macht sie linkseitige Beschwerden, die als Appendicitis sinistra ge- 
deutet werden können. Durchbruch in die Blase ist häufiger als der Durch- 
bruch eines Karzinoms. Differentialdiagnose gegenüber dem Karzinom ist in 
diesen Fällen schwierig. Unkomplizierte Fälle verlangen die einzeitige Re- 
sektion, komplizierte, vor allem mit Durchbruch in die Blase, den Anus 
praeternaturalis, da dann Spontanverschluß des Durchbruches möglich ist. 
Frühdiagnose bessert die bisher schlechte Prognose. 

Isolierte Geschwüre, meist durch Thrombose bedingt, sind selten (Qu@nu, 
Alsberg, Levi). Meist erst nach der Perforation erkannt, führen sie in 
der Regel zum Tode (Alsberg’scher Fall, vorher diagnostiziert, kam zur Hei- 
lung). Durch Änderung der Bakterienflora (überwiegen der Streptokokken) 
kann aus dem meist im Colon ascendens sitzenden Ulcus eine Phlegmone der 
Kolonwand entstehen. 40 Fälle in der Literatur meist unter dem Bilde der 
Appendicitis verlaufend (Kontrolle bei jeder Appendicitis, deren Befund nicht 
dem klinischen Bilde entspricht). Behandlung undankbar: Einzeitige Resektion 
bet Befallensein des Ascendens, mehrzeitige Resektion bei Kolonphlegmone 
der linken Bauchseite. 

Bedeutungsvoller ist die diffuse Erkrankung des Kolons, die durch einen 
bakteriologisch toxischen Prozeß bedingte Kolitis. Hierher gehört in erster 
Linie die postoperative neurotrophische Kolitis, gekennzeichnet durch profuse 
Durchfälle und bedingt durch abnorme Säureverhältnisse des Magens und 
Schädigungen des Zentrainervensystems. Oft nach Magenoperationen beob- 
achtet. Therapie: Salzsäure, wenn das Probefrühstück Anazidität ergeben hat. 
Prognose schlecht, von 10 Fällen Eiselsberg’s 4 gestorben. Wichtiger 
sind die eigentlichen Kolitiden, die in akute, chronische, hämorrhagische, ulze- 
röse, spezifische geschieden werden müssen. Unterscheidung ist durch das 
Röntgenbild erleichtert. Bei akuten Fällen kommt chirurgisches Eingreifen 
nur ausnahmsweise bei Lähmung oder unstillbarer Blutung in Betracht. Bei 
den chronischen Fällen sind dagegen nach Versagen der diätetischen Maß- 
nahmen die verschiedensten operativen Eingriffe am Platze. Die Art der- 
selben ist von dem Grade und der Schwere der Erkrankung abhängig. Die 
Appendikostomie führt nur in leichten Fällen zum Ziel. Empfehlenswerter ist 
es, durch eine Witzel’sche Schrägfistel im Coecum einen fingerdicken Schiauch 
einzunähen und Spülungen durch diesen vorzunehmen. Ist das Rektum mit 
erkrankt, wie es in etwa 70% der Fälle der Fall ist, so kann es empfehlens- 
wert sein, einen Anus praeternaturalis gleichzeitig anzulegen und die dadurch 
getrennten Darmabschnitte gesondert zu behandeln. Ist das Rektum gesund, 
oder heilt es durch chirurgische Maßnahmen aus, bleibt aber das Kolon 
schwer krank und führen die Spülungen nicht zum Ziel, so kann in den aller- 
schwersten Fällen von Kolitis die Implantation der untersten Ileumschlinge 
in die Flexur und die Exstirpation des ganzen Kolons notwendig werden. Es 
entstehen dadurch keine Durchfälle, sondern bei geregelter Diät ist die Stuhl- 
entleerung normal. 

Die Fettanhänge des Dickdarms können mechanisch durch 
Druck oder Torsion infektiös (durch embolische Verschleppung von Bakterien 
oder durch Fortschreiten einer Entzündung vom Darm aus) erkranken. Die 
Behandlung besteht in der Resektion des befallenen Fettanhanges und in 
querer Einstülpung des Darmlumens an dieser Stelle. 
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Nur wenige Worte über die Pseudotumoren, die durch Fremdkörper, Er- 
krankungen der weiblichen Genitale, Sigmoiditis, Tuberkulose, Bilharzia als 
entzündliche Dickdarmgeschwülste verursacht werden. Im Be- 
reich des Coecum kann die Appendicitis Pseudotumoren verursachen. Ihre 
Abgrenzung gegenüber den bösartigen Geschwülsten kann unmöglich sein. 
Ihre Behandlung richtet sich nach den Grundsätzen, die für die malignen 
Tumoren gelten. 

Hinsichtlich der eigentlichen Geschwülste muß an das Kolonkarzi- 
nom bei allen Symptomen der Stuhlträgheit usw., aber auch 
bei Durchfällen gedacht werden. Perverse Durchfälle sind oft 
charakteristisch. So früh wie möglich soll zur Röntgenaufnahme geschritten 
werden (Füllungsdefekt). Dadurch ist schon erreicht, daß die Dickdarm- 
krebse viel rechtzeitiger als in früheren Jahren erkannt werden, und dadurch 
ist die Prognose der Behandlung in den letzten Jahren besser geworden. Bei 
einem negativen Blutbefund im Stuhl darf ein Karzinom nie ausgeschlossen 
werden. Die Kolonkarzinome sind ein dankbares Gebiet der operativen Chi- 
rurgie, weil sie lange Zeit, jahrelang, stationär bleiben können und selten zu 
Drüsenmetastasen führen, so daß nur 32% der Fälle inoperabel sind. Bei un - 
komplizierten Fällen ist die einzeitige Resektion die Me- 
thode der Wahl. Beim Karzinom des Coecum, des Colon 
ascendens und der Flexura hepatica sollstets das ganze 
Colonascendensfortgenommen werdenundeine Anasto- 
mose zwischen unterster Ileumschlinge und Querkolon 
entweder End-zu-End oder End-zu-Seit ausgeführt wer- 
den. Im letzteren Falle muß der Blindsack so klein wie möglich sein. Karzi- 
nome der Flexura lienalis verlangen ausgiebige Resektion, besonders am Colon 
descendens, da dann die End-zu-Endvereinigung am leichtesten und sichersten 
gelingt. In komplizierten Fällen, beim Ileus und bei sehr elenden Menschen, 
ist zunächst Coecostomie oder Anus praeternaturalis notwendig. In einer 
zweiten Sitzung kommt die einzeitige Resektion, in einer dritten Sitzung Ver- 
schluß der Fistel bzw. des Anus in Betracht. Zweizeitige Resektion ist selten, 
nur bei linkseitigen Tumoren und bei sehr fettleibigen Personen am Platze. 
Verschlußfähiger Anus mit Hilfe plastischer Methoden soll wegen der In- 
fektionsgefahr primär nicht angelegt werden. Bestimmte Diätvorschriften und 
geeignete Pelotte erhalten die Kranken arbeitsfähig. Wenn der Anus als 
Dauerzustand in Betracht kommt, so kann in einer zweiten Sitzung das Ver- 
fahren nach Brewitt und Hirschmann versucht werden. 

Bezüglich der Technik kommt am Colon ascendens nur die Entfernung 
des ganzen aufsteigenden Kolons (Resectio ileocolica) ohne Zurücklassung von 
Blindsäcken in Betracht. Am Querkolon ist ausgedehnte Mobilisierung 
der Flexuren nötig. Mehrschichtige Knopfnaht nach Resektion der die 
Naht eventuell hindernden Fettanhänge. Die erste Reihe der Knopfnähte soll 
von der Schleimhaut möglichst wenig fassen, die Knoten sollen nach innen 
fallen. Sicherung der Naht durch Netz. Möglichst End-zu-Endnaht zur Ver- 
meidung der Blindsäcke, die nicht an die Bauchwand fixiert werden sollen. 
Keine Drainage oder Tamponade. Beobachtung der Nahtstelle der Bauch- 
wand; rechtzeitiges Öffnen läßt oft eine heilsame vorübergehende Bauchfistel 
entstehen. Bet der Nachbehandlung erscheint die Pendl’sche Methode der 
sofortigen Rizinusölbehandlung bedenklich. Bei zweizeitiger Resektion mög- 
lichst kurzer Sporn. Die Payr’sche Methode der Vorlagerung erscheint am 
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besten. Bei der Anlegung des Anus praeternaturalis wird durch das Hindurch- 
ziehen des Dickdarms durch den stumpf auseinander gedrängten Musculus 
rectus eine gewisse Schlußfähigkeit erzielt. Beim Verschluß des Anus praeter- 
naturalis oder der Kotfistel soll die Bauchhöhle nach Instrumentenwechsel 
eröffnet werden, um die Naht des Darmes exakt ausführen zu können. Keine 
Hautplastik. 

Die angeführten Statistiken lassen Fortschritte in den Resultaten erkennen, 
weitere Fortschritte sind durch Individualisieren und Mitarbeit der Internisten 
zur Frühdiagnose zu erhoffen. 

Herr Schmieden (Frankfurt a. M): Präcanceröse Erkran- 
kungen des Darmes, insbesondere bei Polyposis. 

Hinweis auf die Krebsprophylaxe durch Beseitigung der präkarzinoma- 
tösen Zustände, und weiter ausführliche Darstellung der auffallenden histo- 
logischen Befunde bei Polyposis recti et coli, die einen typischen Vorkrebs 
mit deutlichem Übergang zu maligner Degeneration darstellen kann. Histo- 
logische Untersuchungen nach Probeexzision sind dabei nötig. Dabei ergibt 
sich oft eine zwangsmäßige Entwicklung der Polypen, die vielfach kongenital 
und hereditär sind. Dem einzelnen Polypen, vor allem dem Stiel, ist nicht 
anzusehen, was in ihm steckt. Oft finden sich neben Solitärkarzinomen mul- 
tiple Polypen, die dann lokale oder regionäre Rezidive bilden können. Hin- 
sichtlich der Differentialdiagnose Hinweis auf die Pseudopolypen durch 
Lymphdrüsenhyperplasie oder durch Ruhr, wo die Narbe das Bild der Zer- 
störung besiegelt. Die Polypen sind oft röntgenologisch gut zu sehen. Thera- 
peutisch kommt oft die radikalste Methode: mehrzeitige Resektion des ge- 
samten Kolons und Rektums in Betracht, wenn Blutungen und maligne De~ 
generation das Eingreifen nötig machen. Die Röntgenbestrahlung bisher ohne 
Erfolg (nur ein nicht kritisch beobachteter Fall berichtet). 

Herr Brüning (Lichterfelde): Megakolon. 

Bericht über zwei Fälle. In einem Fall angeborener Hirschsprung, der bei 
einem Neugeborenen mit vereiterter Urachusfistel festgestellt wurde. Me- 
konium erst nach 3 Tagen entleert. Röntgenbild ergab Verlagerung des 
Herzens und Zwerchfellhochstand. Im zweiten Falle Sjähriger Junge, der bis 
dahin niemals normal Stuhl gehabt hatte. Resektion. Tod nach 4 Wochen an 
Mundbodenphlegmone infolge Submaxillarisvereiterung nach Austrocknung 
des Körpers. Megacolon congenitum und Megasigmoideum aquisitum muß 
unterschieden werden; bei letzterem reicht kleinerer Eingriff aus, während bei 
ersterem, dem echten Hirschsprung mit Beteiligung bis zur Appendix, nur die 
totale Resektion hilft. 

Herr Steinthal (Stuttgart): Zur Pathogenese und opera«- 
tiven Behandlung des Megakolons. 

Bestätigung der Brüning’schen Ausführungen durch einen Fall mit be- 
sonderer Beteiligung von Colon descendens und Sigmoideum und der sehr 
hochstehenden Blase. Zweizeitige Resektion. 

Herr Kleinschmidt (Leipzig): Ätiologie des Megakolons. 

Experimentelle Studien, ausgehend von der Annahme des gestörten 
Wechselspiels zwischen autonomem, sympathischem und sakralautonomem 
System als Ursache des echten Hirschsprungs. Besonders beteiligt an dieser 
Störung ist das sakralautonome System, das beim Hunde durch den Nervus 
pelvicus an den Darm herankommt. Reizung des Nerven führt zur Kon- 
traktion des Darmes, Durchschneidung zur Dilatation mit heftiger Obstipation, 
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die nicht dauernd ist, wenn nur der untere Teil des Nervs durchschnitten ist. 
Der .sensible Reiz ist erhalten, so daß das Versuchstier vergeblich versucht, 
seine Kotsäule abzustoßen. Beim Menschen fehlt der isolierte Nervus pelvicus. 
Dagegen ist ein Ram. col. nervi sacral. vorhanden, der mit dem Ganglion 
inferius in Verbindung steht. 

Herr Budde (Köln): Angeborener Dickdarmverschluß. 

Bei den angeborenen Atresien des Dickdarms handelt es sich nicht 
immer um Hemmungsmißbildungen. Oft muß intrauteriner Volvulus oder 
Invagination angenommen werden (Lehre vom Epithelpfropf ist abzulehnen). 
Bericht über einen angeborenen Ringverschluß des Colon ascendens mit 
Hochstand des Coecums unter der Leber und Torsion des Colon ascendens 
um die Längsachse. Therapeutisch muß in solchen Fällen die Enteroanasto- 
mose versucht werden, da bei der einfachen Enterostomie alle Kinder 
zugrunde gehen. 

Herr Keysser (Lichterfelde): Einzeitige Dickdarmresektion. 

Hauptgefahr der Dickdarmresektion ist die Spannung und das Undicht- 
werden der Naht, daher soll nach der Resektion die seitliche Anastomose 
zwischen Ileum und Dickdarm gemacht werden, die auch bei beginnendem 
Ileus möglich ist und unter Lumbalanästhesie leicht ausgeführt werden kann. 

Herr Melzner (Königsberg): Endständige und seitliche Darm- 
vereinigung. 

Die beiden Methoden wurden bisher in der Theorie als gleichwertig 
betrachtet. In der Praxis wird die seitliche Anastomose bevorzugt, da sie 
leicht ist, beliebig groß gemacht werden kann, und da endlich von selbst 
eine End-zu-Endanastomose daraus wird. Im Tierexperiment wurde am Hunde 
gleichzeitig eine End-zu-End- und eine Seit-zu-Seitanastomose angelegt. 
Dabei zeigte sich, daß die Peristaltik bei der ersteren mit aller Kraft zur 
Anastomose führt und mit voller Kraft wieder einsetzt, während bei der 
seitlichen Anastomose nur ein unregelmäßiges Wogen beobachtet wird. Diese 
muß auf die oft mögliche Querdurchtrennung der wirksamen Ringmuskeln 
zurückgeführt werden. Aus den Untersuchungen geht eindeutig hervor, daß 
bei der End-zu-Endvereinigung bereits am 1. Tage die Funktion einsetzt, 
so daß diese als das Normalverfahren zu betrachten ist, zumal sie relativ 
leicht ist. 

Herr Hartert (Neustrelitz): Volvulus der Flaxura sigmoidea. 

Bei gut erhaltener Schlinge erfreut sich beim Flexurvolvulus die Kolo- 
pexie keiner besonderen Beliebtheit, da sich die Verwachsungen wieder 
lösen oder zu langen Strängen ausziehen, so daß Rezidive entstehen können. 
Auch die Resektion ist nicht die Methode der Wahl, da in einfacheren Fällen 
die Detorsion zur Dauerheilung genügt. Daher Empfehlung einer verbesserten 
Kolopexie mit Hilfe eines Fascienstreifens, der nach Detorsion und Ent- 
leerung der Schlinge aus dem großen Wechselschnitt genommen und durch 
das Mesokolon als Aufhängeband gezogen wird. 

Herr A. W. Fischer (Frankfurt a. M.): Erfolge der chirurgischen 
Kolitisbehandlung. 

Bei der Kolitis ist die Heilungsfrage durch die Größe des pathologischen 
Zustandes bedingt. Die Grenzen der Heilung sind durch die Möglichkeiten 
der Epithelregeneration gegeben. Große Zerstörungen führen infolge Schrump- 
fung der Narbe zu starrem, unbrauchbarem Schlauch, so daß in den Fällen, in 
denen die Geschwüre über ein Markstück groß sind und zusammenfließen, 
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nur die Resektion in Betracht kommt. Spülmethoden, Coecostomie oder 
Schrägfistel haben bei der chronischen Kolitis keine Berechtigung, da es 
nicht gleichgültig ist, ob das Geschwür noch ständig vom Kot überspült 
wird. Bei der akuten Kolitis ist die Ablehnung der Fistelbehandlung nicht 
berechtigt, da die primäre Ableitung der Toxine dem nekrotisierenden Ein- 
fluß vorbeugt. Weiter Hinweis auf den Wert der Röntgenuntersuchung für 
die Karzinomdiagnose. Technisch ist die End-zu-Endresektion die beste, da 
die Antiperistaltik die Blindsäcke am Dickdarm lange erhält. 

Herr Kausch (Schöneberg) bevorzugt die seitliche Anastomose mit 
kleinem Blindsack, im übrigen die zweizeitige Resektion nach Mikulicz. Bei 
Megacolon congenit. und beim Volvulus ist die Resektion der Flexur aus- 
reichend. Hinweis auf die Häufigkeit der Flexurkarzinome (75% aller 
Fälle). Die Schmieden’schen Zahlen hinsichtlich der Häufigkeit der Polypen 
sind auffällig. 

Herr Brewitt (Lübeck): Methode zum Abschluß eines Anus 
praeternaturalis. 

Die Hautschlauchbildung ist umständlich, braucht lange Zeit zur Heilung 
und hat außerdem den Nachteil, daß der Druck des Apparates nicht genügend 
dosierbar ist. Zur Vermeidung aller Nachteile wird empfohlen, nach Quer- 
schnitt am linken Rippenbogen einen Türflügellappen aus der Fascie zu 
bilden und diesen Lappen durch das Mesokolon des Querkolons zu führen, 
so daß dieses auf dem Lappen reitet, der an der gegenüberliegenden Bauch- 
wunde befestigt wird. Dann wird der ganze Türflügellappen über den Darm 
herübergeschlagen und an entsprechender Stelle fixiert, so daß der vor- 
gelagerte Darm genügend bedeckt ist. Verschluß des Darmes durch Sand- 
sack gelingt leicht. Nach der vollendeten Wundheilung genügt eine einfache 
Bandage, um den Darm abzuklemmen und den an gehöriger Stelle befind- 
lichen Anus geschlossen zu halten. Der Eingriff ist aseptisch und kann er- 
folgen, wenn der Anus bereits a ist. Geruchloser Verschluß. Heilungs- 
dauer 10—12 Tage. 

Herr v. Beck (Karlsruhe): Die bei der seitlichen Anastomose in ein- 
zelnen Fällen beobachteten retroperistaltischen Beschwerden werden bei der 
End-zu-Endvereinigung nicht beobachtet. Bei Colitis ulcerosa ist meist Total- 
exstirpation des Dickdarms in 3 Sitzungen nötig, bei partieller Kolitis kommt 
auch die Einpflanzung des Ileums in das Sigmoideum in Betracht. Hinweis 
auf die Häufigkeit der Polyposis in Süddeutschland. Karzinome sind hierbei 
häufig. Bericht über einen Fall von karzinomatöser Polyposis bei 14jährigem 
Jungen, der mit 7 Jahren Ruhr gehabt hatte und dann an Ileus erkrankte. 

Herr Anschütz (Kiel): Man soll mit der Bezeichnung Megakolon nicht 
zu freigebig sein, vor allem, wenn man daraus therapeutische Konsequenzen 
zieht und das ganze Kolon entfernt. Das Megakolon ist oft nichts anderes 
als sekundäre Vergrößerungen der Flexur, so daß in diesen Fällen vor 
allem bei Kindern die Entfernung der Fiexur nicht genügt. Bei ganz jungen 
Kindern ist die einfache Vorlagerung am Platze (4 Heilungen in 5 Fällen). Die 
präliminare Coecostomie ist bedenklich, da die Anfänge des Dickdarmes für 
die Resorption wertvoll sind. Auch für den Volvulus erscheint die zweizeitige 
Vorlagerung ausreichend. Auffällig ist, daß bei zweizeitigen Resektionen die 
Besserung der Resultate ausbleibt. Offenbar hängt dies mit der Ausdehnung 
der Resektion zusammen. Der Vorzug der Vorlagerung ist darin zu erblicken, 
daß sich die ganze Kraft des Pat. für die Exstirpation des Tumors einsetzen 
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kann. Bei Polyposis ist man oft in der Zwangslage, das gesamte Coecum,, 
Kolon und den Mastdarm zu entfernen. Die Anlegung einer dauernden Ileum- 
fistel soll nach Möglichkeit vermieden werden. Bei schwerer Kolitis nach 
Ruhr ist eine möglichst hohe Fistel dort anzulegen, wo die Erkrankung 
aufgehört hat. Doch gibt es schwere Fälle, die trotz aller Vorsicht zum 
Tode führen und bei denen die Autopsie nichts anderes als atrophischen 
ergibt. Hinweis auf tumorartige Gebilde infolge Trichocephalus, der dem 
Darm durchbohrt. 

Herr Koerte (Berlin) empfiehlt die .Anlegung einer Dünndarmfistel bei 
schwerster Kolitis, wenn die Coecalfistel nicht ausreicht. Die Tenesmen 
hörten in einem einschlägigen Falle mit dem Moment der Anlegung der 
Dünndarmfistel auf. Pat. ist jetzt noch nach Jahren bei bestem Wohlbefinden. 
und hält sich die Fistel durch einen selbst konstruierten Apparat geschlossen. 

Herr Brütt (Hamburg): Bei der Tuberkulose des Dickdarms ist die 
Resektion des Coecaltumors nötig. Geht jedoch der Prozeß weiter als bis. 
zur Mitte des Dickdarmes, so bedarf es einiger Vorsicht, da die Vitalität 
des Organs geschädigt ist und die Patt. rascher an tuberkulösen Diarrhöen 
sterben, wenn die Ileosigmoideostomie gemacht wird. In solchen Fällen ist 
konservative Behandlung und Röntgenbestrahlung am Platze. Hinweis auf 
die Röntgendiagnostik für die ulzeröse Kolitis, vor allem, wenn Stenosen 
eintreten. 

Herr Perthes (Tübingen): Das angeborene Megakolon ist nicht be- 
sonders häufig. Seit 1914 nur 3 Fälle, die mit einzeitiger Resektion behandelt 
wurden und glatt ausheilten, darunter zwei Erwachsene, die ständig Schmer- 
zen hatten. In diesen Fällen ist die Resektion nötig, wobei freilich nur die 
linke Hälfte entfernt werden muß. Zur Darmentleerung bewährt sich die 
subäquale Darmspülung nach Osher (fortgesetzter Einlauf im Wasserbad, 
das einen Gegendruck bildet, wobei gleichzeitig die Wärme mildernd wirkt, 
so daß 30—40 Liter Wasser einlaufen können). Dieses schonende Vorgehen 
empfiehlt sich auch für nicht stenosierende Geschwülste. 

Herr Pendl (Brünn): Hinweis auf die Erfolge bei 43 linkseitigen Re- 
sektionen, bei denen unmittelbar nach der Operation Rizinusöl gegeben 
wurde (nur 1 Todesfall bei der Resektion einer Querkolongeschwulst, ein 
zweiter Todesfall bei gleichzeitiger Resektion von Magen und Dickdarm). 
Das Rizinusöl läßt die Darmnaht durch den flüssigen und halbflüssigen Stuhl 
viel weniger beanspruchen als bei harten Kotballen. Auch die Gasspannung 
ist bei dem frühen Abführen viel geringer. Ähnlich gute Erfolge werden 
durch frühzeitiges Abführen bei veralteten Dammrissen erzielt. Einfache 
Anfrischung mit nachfolgendem Abführen führte bei einer 54jährigen Frau 
zum Erfolge, die vorher 6mal vergeblich operiert worden war. 

Herr Reichel (Chemnitz): Stimmt wegen der Behandlung der Dickdarm- 
karzinome den Ausführungen Nordmann’s vollständig zu. Den 1911 bereits 
eingenommenen Standpunkt der einseitigen Operation bei fehlender Stauung 
oberhalb der Stenose nimmt er auch heute noch ein. Freilich kommen die 
Mehrzahl der Fälle (70%) bereits mit Ileus in Behandlung. Hinsichtlich der 
Gefahr der Nahtinsuffizienz bei einseitiger Resektion durch das Antreiben 
des dicken Kotes ist das Wesentlichste Vermeidung von Stenose und Naht- 
spannung. Außerdem eignen sich für die einseitige Resektion vor allem 
Geschwülste der rechten Seite, bei denen die Ileocoecaltransversotomie 
in Frage kommt. Je weiter links eingegriffen werden muß, um so geneigter 


50. Tagung der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie. 1405 


muß man zur sekundären Resektion sein, die bei Flexurgeschwülsten dreimal 
häufiger als die einzeitige Resektion vorgenommen werden muß. Die eigenen 
Resultate sind heute etwas schlechter als die 1911 veröffentlichten (220% 
-Gesamtmortalität). 

Herr Payr (Leipzig): Die Frühdiagnose des zirkulären Dickdarmkarzi- 
noms wird oft dadurch erschwert, daß Gewichtszunahme vorhanden ist, 
-Gewichtsabnahme wird erst beobachtet, wenn die Ulzeration eintritt. Weiter 
Bericht über eine Menstruation per anum bei einer 30jährigen Frau, die nach 
‚einer kleinen gynäkologischen Operation an schleichender Pelveoperitonitis 
erkrankt war und später eine schwere Darmstenose mit zieharmonikaartig 
zusammengefaltetem Sigma zeigte. Die Operation ergab vielfache Knick- 
:stenosen und daumendicke Verwachsungen zwischen Gebärmutter und Sigma. 
Anus praetern. und nachfolgende Dilatation führte zur Streckung des Sigma. 
Wegen der vikariierenden Menses besteht die Möglichkeit, daß ein Polyp 
vorliegt. Das subäquale Bad ist heute technisch so ausgestattet, daß Be- 
:schmutzung des Badewassers vermeidbar ist, so daß dieses Bad auch zur 
Nachbehandlung nach Darmoperationen in Betracht kommt. 

Herr Hoffmeister (Stuttgart): Bei der Kolonanastomose bedingen die 
in gehäufter Zahl auftretenden Kolikanfälle einen schweren Krankheits- 
.zustand, während im anfallsfreien Stadium Stagnation eintritt. Das Hindernis 
der Gasentleerung läßt sich chirurgisch durch die Typhlotransversostomie 
beeinflussen, wobei die Flexura hepatica umgangen wird. Der ablehnende 
Standpunkt Nordmann’s ist auf Grund seiner Erfahrung in über 500 Fällen 
‚nicht berechtigt, da die Resultate gut sind. 

Herr Hübner (Berlin) berichtet über eine schwere Dickdarmverletzung 
‚gelegentlich einer Abortausräumung, wobei ein 15 cm langes, röhrenförmiges 
‘Gebilde, das aus Schleimhaut und Muscularis bestand, abgestoßen wurde. 
Anlegung eines Anus praetern. Nach 8 Wochen ergab die Rektoskopie 
‚normale Dickdarmschleimhaut. 

Herr Jüngling (Tübingen): Viele Polypen entwickeln sich zwangs- 
läufig zum Karzinom. Hinweis auf einen Stammbaum der Tübinger Klinik, 
-der bei den Abkömmlingen eines Trinkerehepaares außerordentliche Häufung 
von Mastdarmkarzinom und Polypen erkennen läßt. 

Herr Nordmann (Berlin): Im Gegensatz zu der Empfehlung Keysser’s 
.muß betont werden, daß die bei der radikalen Wegnahme des Kolons 
‚unvermeidliche Resektion des großen Netzes zur schweren Atonie des Magens 
:mit Blutungen führt, vor allem, wenn es sich um fettreiche Patt. handelt. 
Bei der symptomatischen Behandlung der akuten Kolitis mit Spülungen 
. (bereits von Martens verwendet) wurde bisher nicht viel Gutes beobachtet. 

Die systematische Darreichung von Rizinusöl in den ersten Tagen nach 
.Darmresektion hält N. für bedenklich, besser erscheint spärliche Ernährung 
und Tropfeinlauf. In dem Payr’schen Fall dürfte es sich wohl um eine 
-Sigmoiditis gehandelt haben. 

Herr Kurtzahn (Königsberg): Selbstversuche mit Krebstrans- 
plantation von Mensch zu Mensch. 

Der Tierversuch läßt sich nicht ohne weiteres auf den Menschen über- 
tragen, da zwischen dem Karzinom des Tieres und dem des Menschen erheb- 
liche Unterschiede bestehen. Die Überpflanzung des eigenen Karzinoms an 
andere Körperstellen ist beim Menschen gelungen, dagegen gelingt die Über- 
:pflanzung nicht auf einen anderen gesunden Menschen. Selbstübertragungen 
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von Stücken eines Mammakarzinoms unter die Subkutis führten dreimal zur 
glatten Einheilung. Die Untersuchung des nachträglich herausgeschnittenen 
Stückes ergab jedoch kein Fortwuchern sondern Resorptionserscheinungen. 
Nach 6 Tagen fand sich kein lebendes Karzinomgewebe mehr, nach 14 Tagen 
war die Transplantation durch Bindegewebe abgeschlossen, das nach 6 Wochen 
auch imysZentrum vollständig organisiert war. Vielleicht besteht die Möglich- 
keit, Immunstoffe im gesunden Körper zu bilden, und durch Injektion von 
vorbehandeltem Serum das Karzinomwachstum zu hemmen. Die Versuche 
von Thies sprechen für diese Möglichkeit, wenn auch die Erfolge bisher 
ausgeblieben sind. Ä 

Herr Ritter (Düsseldorf): Aufbau und Wesen des Karzinoms. 

Merkwürdigerweise haben die vielen bedeutungsvollen Ergebnisse moder- 
ner Krebsforschung unsere Anschauungen über die Entstehung der bös- 
artigen Geschwülste nicht geändert. Die Gegensätze zwischen zellulärer 
(neugestärkt durch Röntgen- und Teerkrebs) und infektiöser Theorie (neu- 
gestärkt durch Übertragungsversuche) sind eher schärfer wie je. Wie soll 
man weiterkommen? Vortr. erscheint es unmöglich, an dem Überpflanzungs- 
material einfach vorüberzugehen (wie die Anhänger der zellulären Lehre 
wollen), andererseits ist die zelluläre Lehre nicht Tatsache und Wahrheit, 
sondern Theorie. So muß auch sie sich wie die der Infektion Kritik gefallen 
lassen. Dieser von R. vor 25 Jahren beschrittene Weg führt zu bemerkens- 
werten Ergebnissen: 

R. wies nach: 1) Sarkomriesenzellen sind knospenartige 
Endausläufer der Kapillaren. Können also nicht bösartig sein und 
auf Lymph- oder Blutbahn verschleppt werden. 

2) Der erste Beginn der Krebs- und Sarkomkrankheit sind 
nicht Epithel- und Bindegewebszellen, sondern klein- 
zellige Infiltration und Lymphdrüsenneubildung. 

3) Es gibt keine bösartige Geschwulst ohne (zentrale) oft 
gewaltig ausgedehnte Nekrose. Die zelluläre Theorie löst dies 
gewaltigste Rätsel der Geschwulstlehre, daß in sich zerfallene Gewebe gesunde 
normale zerstören, nicht, zumal angeborene Geschwülste solche Nekrosen 
nicht zeigen. Sterben sie ab, so verschwinden sie, die bösartigen wachsen 
weiter. 

4) Die Gefäßentwicklung ist nicht, wie man glauben sollte, dem Ge- 
schwulstwachstum folgend von innen nach außen gegen das gesunde Gewebe 
gerichtet, sondern umgekehrt, vom gesunden her ringsum mit Front nach 
dem nekrotischen Zentrum zu. Ä 

5) Künstliche Hyperämie begünstigt nicht Geschwulstwachstum, sondern 
hemmt ihn. 

In allem besteht Analogie mit der Tuberkulose: Im Innern Verkäsung 
(dort Nekrose), außen davon die »epithelioiden« (den Krebszellen entsprechend) 
und Riesenzellen (die wie beim Sarkom entstehen), dann kleinzellige In- 
filtration (wie dort erster Beginn der Krankheit), endlich der Gefäßkranz 
ringsum, dessen künstliche Vermehrung heilend wirkt. 

Geht man dieser Analogie nach, so ist mit einem Schlage jedes Rätsel 
gelöst. Dann muß man in Krebs- und Sarkomzellen wie in den Tuberkel- 
zellen die gesunde Reaktion des Körpers sehen, die, wo das normale Gewebe 
durch Geschwulstvirus getötet wird, immer aufschießt. So löst sich auch das 
Rätsel der unbegrenzten Wucherung (embryonale Zellen wachsen nicht un- 
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begrenzt), wie das sonst ebenso unverständliche Fehlen jeglicher Reaktion 
gegen die Krebskrankheit (kleinzellige Infiltration ist nur akute Reaktion 
und fehlt später oft ganz). | 

Im Sarkom (Bindegewebs-) die Reaktion zu sehen, ist leichter, im Kar- 

zinom (Epithelgeschwulst) schwer. 
” Aber die Ergebnisse der Krebsübertragungen sprechen 
nicht für Epithel: Karzinomverpflanzung ergab gelegentlich Sarkom, 
Sarkomkarzinom! Auch mit abgetöteten Zellen, Berkefeldfiltraten, Gewebs- 
pulver läßt sich Karzinom hervorrufen. 

R. fand, daß die alten Chirurgen ulzerierte Hautkarzinome, 
deren Grund doch Epithel ist, mit Epithelläppchen erfolgreich 
überpflanzten. Sonst wächst nie Epithel auf Epithel. 

Auch die Krebsheilungen sprechen nicht für Epithel: Die 
restlose Abtötung aller Krebszellen ist nur bei stärksten Röntgenstrahlen 
denkbar, die aber nicht gerade günstig gewirkt haben. Bei den schwachen, 
die bessere Resultate ergeben, bei unvollkommenen Operationen, Hyperämie- 
behandlung, Erysipelspontanheilungen ist Abtötung einfach unmöglich. 

R. weist dann im einzelnen nach, daß auch der mikroskopische Be- 
weis für Epithelzellen auf schwachen Füßen steht: 

Geschwulstzellen haben keine Funktion, und beim Aussehen der 
»Drüsen« und »verhornenden« Karzinommetastasen spielen Zelleinschlüsse keine 
große Rolle. Die Einführung des Carcinoma sarcomatodes und 
Sarkomkarzinoms wie der Mutationsgeschwülste zeigen die un- 
sichere Abgrenzung zwischen Epithel und Bindegewebe. Seit man weiß, 
daß adventitielle fixe Bindegewebszellen sich in runde bewegliche Blutzellen 
umwandeln können, ist der Anspruch der Zelle, es ansehen zu können, woher 
sie stammt und was aus ihr wird, verwirkt. 

Es ist unberechtigt, der experimentellen Forschung die unerfüllbare Vor- 
schrift zu geben, eine Geschwulst künstlich hervorzurufen, die die zelluläre 
Theorie verlangt. Nur unvoreingenommene Forschung kann zum Ziel führen, 

Aussprache. Herr Weinert (Magdeburg): Es ist notwendig, das 
Gefäßnervensystem in die primäre Betrachtung zu ziehen. Weiter Hinweis 
auf eine einfache Methode, bei der die Mamma völlig transparent gemacht 
werden kann, während das Karzinomgewebe undurchsichtig bleibt. Die Unter- 
suchung der meisten Präparate ergibt in weiter Entfernung vom Primärtumor 
Sprossen und Knoten, deren radikale Entfernung in vielen Fällen unmöglich 
erscheint. Da trotzdem Dauerheilung eintritt, muß der Eingriff eine Art 
Selbstheilung veranlassen, indem er vielleicht zur Gefäßkontraktion führt; 
diese dauert wohl nur einige Stunden, kann aber bei dem außerordentlich 
empfindlichen Karzinomgewebe zur Unterdrückung des weiteren Wachstums 
ausreichen 

Herr Thies (Leipzig): Die Heilungsresultate der Karzinombehandlung 
sind noch recht mäßig (30%). Daher erscheinen weitere Methoden notwendig, 
wie er sie 1925 ausführlich mitteilte. Die Methoden beruhen auf der Organ- 
spezifität des Karzinoms, die Antikörper vermuten läßt. Die Antikörper- 
wirkung muß gesteigert werden, wozu die Übertragung bestrahlter Karzinome 
oder die Einspritzung von Karzinomeiweiß nach Abbau (Abderhalden) 
in Betracht kommt. Die bisherigen Ergebnisse rechtfertigen weitere Unter- 
suchungen und den Ausbau der Methode. 
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Herr Sulger (Heidelberg): Über den Einfluß der Tracheal- 
stenosen auf Herz- und Lungenkreislauf. 

Bei der Mehrzahl der Trachealstenosen findet sich eine Herzvergrößerung. 
Nur in einem kleineren Teil der Fälle wird diese trotz langdauernden Be- 
stehens der Stenose vermißt. Das Tierexperiment an Hunden, bei denen durch 
eine entsprechende Kanüle eine Stenose erzeugt wurde, ergab, daß durch 
die Preßatmung (exspiratorisches Hindernis) das Zwerchfell tiefer tritt, das 
Herz jedoch nicht mitgeht und sich verkleinert. Nach 25 Minuten stärkster 
Preßatmung beträgt die Verringerung der Herzgröße 1 cm. Bei der Saug- 
atmung (inspiratorische Behinderung) wird das Herz wesentlich größer, bei 
gleichmäßiger Stenose, bei der In- und Exspirium behindert sind, zeigt die 
Heızform keine wesentliche Veränderung. Es ergibt sich also, daß für die 
Herzgröße die Art der Stenose wesentlich ist. Die Veränderung muß, entgegen 
den bisherigen Anschauungen, auf Veränderungen im Lungenkreislauf zurück- 
geführt werden. Diese Tatsache konnte auch durch Untersuchung des Blut- 
druckes im Lungenkreislauf festgestellt werden. Bei Preßatmung fehlte eine 
solche Änderung des mittleren Blutdruckes in der Pulmonalis, bei der Saug- 
atmung zeigte sich ein starkes Sinken, bei gleichmäßiger Stenose ein ge- 
ringeres Absinken. In keinem: Fall fand sich eine Erhöhung des Blutdruckes, 
so daß die Frage der Entstehung der Herzvergrößerung bei Trachealstenose . 
gelöst erscheint. 

Herr Perthes (Tübingen): Rhinoplastik mittels Visierlappens 
{mit Krankenvorstellung). | 

An vier Fällen werden die erheblichen Fortschritte gezeigt, die durch 
Verwendung der Visierlappenplastik in verhältnismäßig kurzer Zeit erzielt 
werden können. Das Verfahren hat den großen Vorzug, daß man ganz 
übersichtlich vorgehen kann und entsprechendes Modellieren möglich ist, 
so daß die Methode leichter ist als die Nasenbildung aus dem Arm. 
Besonders wertvoll ist die Visierlappenplastik auch für die Bildung der Lippen. 

Aussprache. Herr Joseph (Berlin) hat schon 1918 große Visier- 
lappen beschrieben. In den demonstrierten Fällen hätten zum Teil kleinere 
Eingriffe genügt. Hinweis auf die Vorzüge des Schepelmann’schen Trans- 
plantationsmessers. 

Herr Eckstein (Berlin) weist darauf hin, daß der Visierlappen bereits 
1902 von Senn empfohlen wurde. 

Herr Perthes (Tübingen) betont, daß die Visierlappenplastik noch älter 
ist, da sie schon aus der ersten Hälfte des vorigen Jahrhunderts stammt. 

Herr Block (Witten) versuchte eine Visierlappenplastik mit gutem Erfolge 
bei einem ausgedehnten Haemangioma faciei, ohne daß eine entstellende 
Narbe auf der Stirn zurückblieb, indem die entstandene Wunde durch straff- 
gespannte Seidenfäden vereinigt wurde. Diese Fäden blieben so lange liegen 
bis der Lappen angeheilt war, so daß der reimplantierte Teil des Lappens den 
Defekt gleich wieder ausfüllte. Betonung der Notwendigkeit der Wundpflege 
durch Abdichten mit wasserdichtem Stoff und Zinkpasta. 

Kirschner (Königsberg) glaubt die sekundäre Entstellung dadurch ver- 
meiden zu können, daß er einen ganz dünnen Stiel, der nur die Arterie 
enthält, verwendet. 

Herr v. Gaza (Göttingen): Fettgewebstransplantation in den 
Retropharynx bei Gaumenspalte. 

Hinweis auf die schlechten funktionellen Resultate auch nach gelungener 
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Gaumennaht. Die bisherigen Versuche (Durchschneidung des Constrictor 
pharyngis, Paraffininjektion) führten zu unbefriedigenden Resultaten, weshalb 
der Versuch gemacht wurde, einen Fettlappen einzupflanzen, der in der 
lockeren Gewebsspalte zwischen Schädelbasis und Constrictor pharyngis ein 
leicht zu schaffendes Lager bildet. Nur der Zugang zu diesem retropharyn- 
gealen Raum ist schwierig, da wegen der Infektionsgefahr von außen vor- 
gegangen werden muß. Auf dem Wege zur Ansa hypoglossi läßt sich 
jedoch dieser vordere retropharyngeale Raum ohne Gefahr erreichen. Ein- 
lagerung eines Lappens aus der Bauchhaut, eventuell mit etwas Kutis, ergab 
in sechs Fällen gute Resultate, in drei Fällen wurde zuerst die Fettplastik 
ausgeführt und dann die Gaumennaht gemacht. Als Material kommt vielleicht 
auch die mehrfach gefaltete Fascie in Betracht. 

Aussprache. Herr Eckstein (Berlin): Die Methode von Gaza ist 
nicht unbedenklich, das Verfahren wäre nur berechtigt, wenn keine bessere 
Methode bestünde. Eine solche ist in der Injektion. von Hartparaffin zu 
erblicken, die bereits Wolf mit guten Resultaten ausführte. In 500 Injektionen 
kein Unglücksfall, nur einmal Stichkanaleiterung. Das Verfahren von Gaza 
hat auch noch den Nachteil, daß es nicht wiederholt werden kann, während 
die Paraffininjektion nach Bedarf erneut vorgenommen werden kann. Ver- 
wendung von 50—52 Schmelzgrad hartem Material. 

Herr Perthes (Tübingen) hat zuerst Rippenknorpel eingepflanzt, die 
jedoch völlig resorbiert wurden und auch den Nachteil zeigten, daß sie 
bei den jungen Kindern nicht mitwuchsen. Dieser Nachteil besteht auch 
bei ‚Paraffinwirkung. 

Herr Bier (Berlin) betont ebenfalls, daß Transplantate bei Kindern und 
Halberwachsenen nicht mitwachsen. 

Herr Heidenhain (Worms) hat im Gegenteil bei der Transplantation 
eines Stückes Fibula völliges Mitwachsen gesehen. Wesentlich erscheint, daß 
bei der Transplantation der Epiphysenknorpel erhalten bleibt. 

Herr v. Gaza (Göttingen): Die Paraffininjektionen können nicht mit 
Sicherheit in den retropharyngealen Raum gebracht werden und können außer- 
dem den Constrictor pharyngis schädigen. Der Fettlappen soll so groß als 
möglich gewählt werden und ist nur für schwerste Fälle gedacht. 

Herr Payr (Leipzig): Plastiken an den großen Kugelgelenken. 

Die Plastik an den großen Kugelgelenken ist nur möglich, wenn das 
Spiel der dreiachsigen Muskeln erhalten bleibt. In dieser Hinsicht bestehen 
weitgehende Unterschiede zwischen Schulter- und Hüftgelenk. An der Schulter 
ist Ersatzbeweglichkeit ausreichend, richtige Beweglichkeit ist wegen der 
Zusammendrängung der wichtigen Muskeln auf kleinem Raum, wegen der 
Schwielenbildung und der Kontraktur des Subscapularis oft nicht möglich. 
Bei allen osteoplastischen Operationen ist der oft schwer kontrahierte Sub- 
scapularis zu dehnen, in einfachen Fällen kommt die Verlagerung des Delta- 
muskels in Betracht. Bei der Nachbehandlung muß das Gelenk in allen drei 
Hauptachsen vom 5. Tage an pendeln. Bei unmöglicher Plastik kommt die 
Arthrolyse und eventuell die Ausräumung des Kopfes in Frage, um Abduktion 
zu ermöglichen. 

Die Plastik an der Hüfte ist viel leichter. Hier kommt je nach Lage des 
Falles Gelenkplastik oder Pseudarthrose in Betracht. Der Trochanter major 
muß meist abgemeißelt und später wieder verschraubt werden. Die Myo- 
dynamik ist zu berücksichtigen. Kleiner Schenkelhals und tief eingemauerter 
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Kopf verlangt Pseudarthrose mit Standsicherheit ohne Watscheln und Hinken. 
Die eigentliche Gelenkplastik ist nur bei gut erhaltenem Schenkelhals möglich. 
In der Nachbehandlung ist auf die dreiachsige Bewegung zu achten. Nach- 
untersuchungen zeigen, daß in einem Teil der Fälle Umwandlung in Sattel- 
gelenk eintrat. Dies kommt vor allem in Betracht, wenn nur einachsiges 
Muskelspiel vorhanden ist. Hierbei kann es zu vollkommenem Kopfverlust 
kommen. Bericht über 35 Fälle von Hüftplastiken und Anführung eines Falles, 
der nach 8 Jahren ungehinderte Funktion auch bei Bergtouren zeigt. 

Aussprache. Herr Schanz (Dresden): Bericht über die vor einigen 
Jahren gezeigte mobilisierte Hüfte. Auch bei weitgehender Abschleifung 
werden von seiten der Patt. keine Klagen geäußert, so daß man sich mit 
der Ausarbeitung des Kopfes nicht allzu sehr plagen soll. Bei eintretenden 
Störungen kommt die subtrochantere Osteotomie in Frage. 


Herr Wullstein (Essen) ist beim Schultergelenk in gleicher Weise vor- 
gegangen wie Payr. Man erhält hier einen guten Überblick. Die sub- 
trochantere Osteotomie mit Korrektur der Beine ist wertvoll. Straffe Pseud- 
arthrosenbildung ist nötig, um das Abgleiten des Schenkelhalses zu vermeiden. 


Herr Payr (Leipzig) betont, daß bei der Plastik wie bei der Pseud- 
arthrosenbildung die Schonung der extrakapsulär liegenden Kapselgefäße 
notwendig ist, damit der Kopf erhalten bleibt. 


Herr Magnus (Bochum): Die Amputationen und Exartikula- 
tionen im Bereich des Fußes mit Berücksichtigung der blei- 
benden Erwerbsbeschränkung. 


Die richtige Bewertung funktioneller Resultate kann nur durch Vergleich 
großer Zahlen gefunden werden und nur durch Prüfung der tatsächlichen 
Erwerbsfähigkeit oder Erwerbsbeschränkung der Behandelten. Allein die 
subjektiven Beschwerden zugrunde zu legen, ist prinzipiell falsch. Die Höhe 
der Rente und die Art der Beschäftigung ist ein objektives Maß, zumal bei 
großen Zahlen die subjektive Einstellung des Begutachters und die zufällige 
Lage des Arbeitsmarktes nicht zu schwer ins Gewicht fallen. 

Es sollten unter diesem Gesichtspunkt die Methoden von Lisfranc, 
Chopart und Pirogoff miteinander verglichen werden. Der Gedanke, daß 
der längere Stumpf eo ipso der bessere ist, hat für den Unterschenkel schon 
mit den Erfahrungen des Krieges seine Gültigkeit verloren. Für den Fuß 
wird im allgemeinen das Prinzip noch immer anerkannt; es rangieren also die 
Amputationen nach Lisfranc, Chopart und Pirogoff in dieser Reihen- 
folge. | 
Bei sorgfältiger Prüfung läßt sich dieser Standpunkt jedoch nicht halten. 
Für den Bergmann und die Wertung seiner Arbeitskraft ist entscheidend, ob 
er »unter Tage« verwendet werden kann oder nicht. Es ergab sich, daß 
von 70 Amputationen des Vorderfußes, also Lisfrance und Chopart zu- 
sammen, 16 unter Tage arbeiteten; das sind 22,8%. Von 127 nach Piro- 
goff Amputierten waren 32 unter Tage beschäftigt, also 25,2%. 

Für die Bewertung der Erwerbsfähigkeit sind nur Dauerrenten berück- 
sichtigt. Für die Berechnung der Rentensätze ist maßgebend, daß das Reichs- 
versicherungsamt in ständiger Rechtsprechung für den Lisfranc 20%, den 
Chopart 25% und den Pirogoff 331/;%Erwerbsverminderung festgesetzt hat. 
Tatsächlich beziehen unsere Verletzten beim Lisfrance bis zu 40%, beim 
Chopart bis zu 60% und beim Pirogoff bis zu 4000 Rente. 
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Die Berechnung der Durchschnittswerte ergibt für den Lisfranc 26,9%, den 
Chopart 35,8% und den Pirogoff 34,4%. Der Unterschied ist jedoch nur 
scheinbar so geringfügig. Da nämlich beim Chopart die Staffelung mit 25% 
beginnt, beim Pirogoff erst mit 331/30%, so bedeuten die Zahlen, daß beim 
Chopart der Durchschnitt den Normalsatz um 10,8% übersteigt, beim Pirogoff 
nur um 1,1%. | 

Noch ein weiteres Moment spricht zugunsten des Pirogoff. Wir haben 
in 1 Jahre die Operation in 18 Fällen ausgeführt. Darunter waren die Nach- 
amputationen von 4 Chopart- und 2 Lisfrancstümpfen, die sich als unbrauchbar 
herausgestellt hatten. In 3 weiteren Fällen von Chopart und 2 von Lisfranc 
haben wir ohne Erfolg den Pirogoff empfohlen. 

Unsere Erfahrungen gehen also dahin, daß der Lisfranc bei guter Stumpf- 
deckung und günstiger Narbenlage ein brauchbares Verfahren darstellt. 

Ist der Lisfranc nicht möglich, so erhebt sich die Frage, ob sofort der 
Pirogoff indiziert ist, oder ob eine konservativere Methode zwischen beiden 
Operationen empfohlen werden kann. Diese Frage muß verneint werden. Der 
Chopart ist dem Pirogoff nach jeder Art der Berechnung unterlegen. Die 
Spitzfußstellung und die Haltlosigkeit im Sinne der Pro- und Supination macht 
den Chopartstumpf unbrauchbar. 

Der günstige Rentendurchschnittsatz, der das zugelassene Minimum nur 
um 1,1% übersteigt, beweist allein die Brauchbarkeit des Pirogoffstumpfes. 
Wir sind zur klassischen Schnittführung zurückgekehrt, die Pirogoff schon 
selber als »die beste Modifikation« bezeichnet hat. Wir verzichten auf den 
Nagel und auf die Drainage, nähen die Fersenkappe mit Periostnähten an 


die Tibia und lassen den Amputierten schon in der 4. Woche mit einer festen - 


Gipshülse aufstehen. Das Abrutschen der Fersenkappe läßt sich bei richtiger 
Technik ziemlich. sicher vermeiden. Dagegen sind unter unseren Gesamt- 
fällen drei mit einer Pseudarthrose. 

Herr Brüning (Lichterfelde): Zur Diagnose und Operation der 
Eiterniere beim Säugling. 

Bericht über eine bei einem 7 Monate alten Säugling erfolgreich durch- 
geführte Nephrektomie. 

Herr Fritz König (Würzburg): Osteochondritis dissecans. 

Hinweis auf die Veröffentlichungen von Fritz König, der bereits 1887 
die grundlegenden Tatsachen berichtete und insbesondere bereits von trau- 
matischer oder nicht traumatischer Nekrose sprach. Die Nomenklatur ist 
heute eigentlich nicht mehr zutreffend, da das Wesentliche das Zustande- 
koınmen der Nekrose ist, während die Art der Lösung nebensächliche Be- 
deutung hat. Bericht über die Erfahrungen am Röntgenbild in 27 Fällen, bei 
denen es sich entweder um freie Körper mit zugehörigem Defekt, oder um 
mehr oder weniger festsitzende Körper oder um bloße Defekte oder um noch 
festsitzende Körper mit Höhlenbildung oder bindegeweblicher Umschichtung 
oder endlich um Defekte bei schwerer Binnenschädigung handelte. Die im 
Röntgenbilde auffallenden Schatten unter den Knorpeln spielen teilweise 
in die als Osteochondritis coxae bezeichnete Krankheit hinüber. Bei der 
histologischen Untersuchung ergaben sich Nekrosen im Knochen, Apposition 
am Knochen und fibröses Gewebe in der Markhöhle. Hinsichtlich der Ursache 
muß Lösung von der freien Oberfläche durch Trauma zweifellos angenommen 
werden, vor allem, da. bei Binnenverletzung typische Defektbildung vor- 
handen ist. Daneben besteht die Möglichkeit der traumatischen Genese auf 
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indirektem Wege durch Schädigung der Blutzufuhr, die im Tierexperiment 
gelungen ist. Die Verstopfung kleinster Gefäße durch Einspritzen von Tusche 
in einen tiefen Ast der Profunda femoris und die dadurch bedingte Embolie 
führte ohne jedes Trauma zur Bildung von Osteochondritis. Es kommt also 
neben dem direkten und indirekten Trauma auch der Gefäßverschluß als 
Ursache der Erkrankung in Betracht. Daneben bestehen noch andere Möglich- 
keiten, wie Störungen der Ossifikation (Liegenbleiben von Knorpel). 

Herr Seeliger (Freiburg): Zur pathologischen Physiologie 
der Gelenke Gelenkmausbildung. 

Die arthritische Disposition, die für die Genese der Arthritis deformans 
von Bedeutung ist, wurde bisher nicht genügend erklärt. Ihrem Wesen kommt 
man näher durch die pathologische Physiologie der Gewebe vor allem der 
Synovia, die aus 97% Wasser und 3% festen Bestandteilen, zum Teil in 
kolloidaler Lösung, besteht. Die Resektion dieser Synovia wurde bisher 
nicht berücksichtigt. Die normale Synovia ist alkalisch mit 8,2 bis 8,4 
Wasserstoffionenkonzentration, Eindickung ändert diese Reaktion nicht, 
dagegen ist die Alkaleszenz bei Arthritis deformans in freien Gelenkkörpern 
herabgesetzt (7,8 p,) ebenso der Koagulationspunkt der Synovia, so daß es 
sekundär zur Ausflockung und dadurch zur Schädigung des Gelenkknorpels 
kommt, der seine Elastizität und sein Puffervermögen verliert. Bei trauma- 
tischer Auslösung kommen Reizerscheinungen durch Fibrinablagerungen nach 
Blutung in Betracht, die durch die veränderte Reaktion der Synovia nicht 
resorbiert werden kann. Tierexperimente zeigen nur bei normaler Synovia 
Resorption von Blutergüssen und Reiskörpern, die aus menschlichen Schleim- 
beuteln gewonnen wurden. Beim Einbringen von anorganischen Substanzen 
(schwerlösliche Kalksalze in Stecknadelkopfgröße) zeigte sich nach 14 Tagen 
keine Änderung der Körper. Die Alkaleszenz der Synovia nahm ab. Nach 
4 Wochen fand sich Bindegewebswucherung um den Kalk, nach 6—8 Wochen 
Knochenneubildung. Hinweis auf die Möglichkeiten therapeutischer Folge- 
rungen. 

Herr Walther Müller (Marburg): Abhängigkeit des Knochens 
von der Blutzirkulation. 

Wir sind noch kaum darüber unterrichtet, wie sich das Knochengewebe 
bei nicht völlig unterbrochener, aber doch sehr herabgesetzter Zirkulation 
verhält. Einen Einblick in diese Verhältnisse geben histologische Unter- 
suchungen des Vortr. am Knochengewebe bei hochgradiger Arteriosklerose, 
sowie bei kachektischen sehr alten Personen. Dabei ergab sich stets über- 
einstimmend, daß immer die Zellen der Lamellenschichten noch erhalten 
waren, welche noch in unmittelbarer Nachbarschaft von gefäßführendem 
Bindegewebe lagen. Dementsprechend waren stets die feinen Spongiosa- 
bälkchen lebend und enthielten kernhaltige Knochenzellen, dagegen fanden 
sich im Bereiche der Compacta die Zeichen der Zelinekrose in Form von 
Kernlosigkeit. Auch hier waren die unmittelbar am Gefäß angeordneten 
Havers’schen Säulen noch kernhaltig, während die Zwischenlamellen kernlos, 
nekrotisch waren. Bei sehr hochgradigen Zirkulationsstörungen waren wenig- 
stens in manchen Bezirken fast alle Knochenzellen nekrotisch, während 
das Markgewebe noch gut zellhaltig sich erwies. Das Knochengewebe besitzt 
also in der Tat eine besondere Empfindlichkeit gegenüber Hemmungen der 
Zirkulation, diese ist aber nicht durch eine besondere Labilität der Knochen- 
zellen an sich bedingt, sondern die Ursache liegt. in der harten Interzellular- 
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substanz. Mit abnehmender Zirkulation vermag der die Zellen ernährende 
Flüssigkeitsstrom nicht zu tieferen Lamellenschichten vorzudringen. Die Er- 
nährungsverhältnisse des Knochengewebes sind bei herabgesetzter Zirkulation 
ganz ähnlich wie an der Epidermis. Die in unmittelbarer Nähe des gefäß- 
haltigen Coriums liegenden Zellschichten des Stratum germinativum sind lebend, 
die weiter entfernt liegenden Schichten der Oberfläche sind verhornt und 
nekrotisch. | 

Bei herabgesetzter Ernährung spielen sich am kompakten Knochengewebe 
im Prinzip ganz ähnliche Vorgänge ab, wie an Knochentransplantaten, wo 
ebenfalls der mangelhafte Zutritt der Ernährungsflüssigkeiten zu Zell- 
nekrose führt. l 

Vortr. konnte ganz ähnliche Verhältnisse an sehr kompakten Knochen- 
tumoren nachweisen. Ebenso fanden sich ganz analoge Nekrosen der tiefsten 
Knochenschichten bei Erhaltung der an Bindegewebe angrenzenden Rand- 
zonen bei der vom Vortr. früher beschriebenen typischen Erkrankung an 
den Sesambeinen des I. Metatarsalknochens. Hier hat der Druck und die 
Zerrung (es handelte sich in dem untersuchten Falle um eine Tänzerin) 
zur Herabsetzung der Zirkulation und nicht zu völliger Aufhebung wie z. B. 
bei der sogenannten Malakie des Mondbeines geführt. Wir haben hier also 
einen Zwischenzustand zwischen normal ernährtem Knochen und den völlig 
aus der Ernährung ausgeschalteten Knochen und der Nekrose des Knochen- 
und Markgewebes vor uns. Durch histologische Bilder wird dieses Zustands- 
bild des mangelhaft ernährten Knochengewebes mit der Nekrose des Gewebs- 
bezirkes bei Erhaltung der Randzonen und des Markgewebes weiter erläutert. 

Aussprache. Herr Burckhardt (Marburg): Schon Franz König 
hatte betont, daß in der Entstehung der freien Gelenkkörper eigentlich alles 
für die traumatisch-mechanische Genese spricht. Rätselhaft blieb König 
nur das Fehlen eines ausreichenden Traumas in der Anamnese, das die Ver- 
letzung erklärt hätte, zu der doch offenbar große Gewalteinwirkung erforder- 
lich sei. B. glaubt, hierfür eine voll befriedigende Erklärung gefunden zu 
haben, indem er seinerzeit die Theorie von der Entstehung der freien Gelenk- 
körper durch die Eigentümlichkeiten des Gelenks- und Muskelmechanismus 
selber! aufgestellt hat. Er betont hauptsächlich die klinisch nicht zu bestrei- 
tende Tatsache, daß die meisten Träger freier Gelenkkörper exquisit gesunde 
Menschen sind, bei denen kein Anhaltspunkt für Bestehen irgendeiner 
Knochenminderwertigkeit oder sonstigen Erkrankung vorliegt. Auch tritt 
Redner dafür ein, die Bildung freier Gelenkkörper und des Auftretens der 
Epiphysenmalakien (Perthes, Köhler usw.) nicht ohne Weiteres als 
gleichartige Vorgänge aufzufassen, indem besonders die mechanischen und 
anatomischen Verhältnisse in beiden Fällen grundverschieden sind. 

Herr König (Würzburg): Die Untersuchungen von W. Müller eröffnen 
beachtenswerte Probleme. Bezüglich der Hinweise Burckhardt’s ist zu 
betonen, daß deutlich ausgesprochen wurde, daß dieselben Dinge durch 
verschiedene Umstände bedingt sein können. Wesentlich ist die Erkenntnis 
der verschiedenen Entstehungsweisen, während die Einstellung: Trauma oder 
nicht, fruchtlos ist. 

Herr zur Verth (Hamburg): Die von Magnus als maßgebend für die 
Beurteilung betrachtete Rentenhöhe trifft nicht zu, da die Klagen der Be- 


1 Bruns’ Beiträge Bd. CXXX. S. 163. 1924. 
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schädigten eine gewisse Rolle spielen. Chopart ist am schlechtesten, Lisfranc 
ist besser, aber auch Pirogoff hat schwere Nachteile, zumal er nicht so aus- 
fällt, wie er gedacht war. Die Nagelung bedingt Nekrosen und stört die 
Knochenheilung. Ein weiterer Nachteil der Methode ist der Umstand, daß 
selbst bei anatomisch guter Heilung Beschwerden eintreten, die, von Jaht zu 
Jahr sich vermehrend, die Nachamputation bedingen können. Endlich spricht 
gegen den Pirogoff die Prothesenfrage. Es gibt keine gute Pirogoffprothese, 
die vorhandenen bedürfen vieler Reparaturen und häufiger Erneuerung. 

Herr Wullstein (Essen) bricht eine Lanze für den Chopart. Für den 
Bergmann mag der Pirogoff berechtigt sein, der den Nachteil hat, daß er 
kein kosmetisch gutes Resultat ergibt, und daß die Prothesenfrage schwierig 
ist. Bei Vereinigung der Muskelstümpfe ist der Chopart gut. Wenn die 
Muskeln nicht mehr vorhanden sind, soll mit dem Chopart eine Arthrodese 
verbunden werden. | 

Herr Schanz (Dresden) empfiehlt die Luxation der Peronealsehnen 
beim Chopart ähnlich wie er sie für den Klumpfuß empfohlen hat. Dadurch 
können diese Sehnen zur Streckung verwertet werden. 

Herr Kausch (Schöneberg) bricht auch eine Lanze für den Chopart, 
bei dem auch die Wadenmuskulatur durch Drittelung geschwächt werden 
muß. Der Pirogoff ist freilich auch nicht so schlecht, als er bisher gemacht 
wurde; auch die Prothesen, wie sie von Hempel, Berlin, geliefert werden, 
sind gut. 

Herr Magnus (Bochum) weist darauf hin, daß sich das Material von 
zur Verth auf Kriegsbeschädigte erstreckt, deren Mentalität eine besondere 
sei. Bei seinen Friedensverletzten war in 9 Jahren keine Nachamputation nötig. 

Herr A. Israel (Berlin): Avitaminose und Knochenbruch- 
heilung. | 

An Tierexperimenten wurde die Lösung der Frage versucht, ob es über- 
haupt möglich ist, durch Skorbuterkrankung die Knochenbruchheilung zu 
verzögern. Weiterhin, ob durch geeignete Verdünnung der Vitamine skorbut- 
ähnliche Erscheinungen bedingt werden, und ob unter diesen Erscheinungen 
Pseudarthrosen erzeugt oder geheilte Knochenbrüche gelöst werden können. 
Endlich wurde noch versucht, durch Zufuhr von Vitaminen die Störungen 
der Knochenbruchheilung zu beheben. Es ergab sich, daß bei Ersatz der 
Mohrrüben durch t/z, Zitronensäure beim Kaninchen die Callusbildung geringer 
wurde, bei Verdünnung der Zitronensäure auf !/,. wurde deutliche Pseud- 
arthrose beobachtet, die bei weiterer Verdünnung immer stärker wurde und 
bei vollständigem Fortfall der Zitronensäure jede Spur periostalen Callus ver- 
missen ließ. Wenn der Fortfall der Vitamine bei bereits entwickeltem Callus 
eintrat, zeigte sich zunächst Fortwachsen des Callus, der immun gegen die 
Avitaminose zu sein scheint, aber später ausgelaugt wird, so daß es in der 
10. Woche zur Spontanfraktur kommt. Durch Zuführung vitaminreicher Nah- 
rung gelingt die restlose Heilung der Frakturen. Analoge Verzögerungen 
der Knochenbruchheilung scheinen auch bei schwerer Allgemeininfektion 
(Tuberkulose), ebenso bei Gravidität vorzukommen. 

Aussprache. Herr Bier (Berlin) betont, daß die Vitaminfrage nicht 
allein eine Qualitäts- sondern auch eine Quantitätsfrage ist. Es gibt zweifellos 
Menschen, die mehr Vitamine brauchen als der Durchschnitt, weshalb bei 
schlechter Frakturheilung 280 Gramm ungeschälter Mohrrüben, Zitronensaft, 
Salate und vor allem !/,; Pfund Bienenhonig mit Wabe verabreicht werden 
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sollen. Weiter Hinweis auf den Unterschied in dem Vitaminreichtum der 
Hausmanns- und Anstaltskost. Mit diesem Unterschiede hängt vielleicht 
die Bemerkung Billroth’s zusammen, daß Pseudarthrosen erst heilen, 
wenn die Kranken nach Hause entlassen werden. Bericht über fünf Fälle 
schlechter Knochenbruchheilung, die durch die angeführte Kost zur raschen 
Heilung kamen. Zu der Veröffentlichung Seeliger’s ist zu bemerken, daß 
die Synovia das Erhaltungs- und Regenerationshormon der Gelenke darstellt. 


Herr Burckhardt (Marburg): Knochenregeneration und 
Funktion. 

Um den Einfluß »funktioneller« Reize auf die Knochenregeneration zu 
untersuchen, wurde folgendermaßen vorgegangen. An 6 Serien von Versuchs- 
tieren (4 und 6 Wochen alten Ratten, innerhalb einer Serie je eines Wurfs) 
wurde die Elibogengelenksgegend erfroren. Hierdurch wird der Knochen 
elektiv geschädigt; er wird ebenso wie Mark und Periost nekrotisch. Inner- 
halb jeder Serie wurden 3 Gruppen gebildet. Bei der 1. Gruppe wurde die 
Gliedmaße nach der Erfrierung ihrem natürlichen Gebrauch überlassen. 
Bei der 2.Gruppe wurde sie behufs Ruhigstellung enthäutet und unter die 
Thoraxhaut eingenäht. Bei der 3. Gruppe wurde wie bei der 2. verfahren, 
aber zugleich der Plexus brachialis durchschnitten. Das Ergebnis bei 1- und 
2monatiger Versuchsdauer war, daß keinerlei Unterschiede in dem Ablauf 
des Regenerationsprozesses festgestellt werden konnten. Das regenerative 
Gewebe gleicht also embryonalem Gewebe, indem es in seiner Entstehung und 
in seiner Wachstumsenergie von trophisch-funktionellen Reizen unabhängig 
ist. Die besonders gearteten, mechanischen Verhältnisse, die bei der Fraktur 
obwalten, wirken nur gestaltend auf das regenerative Gewebe ein. Ins- 
besondere ‚lassen sie z. B. an Stelle von Druck und Reibung Knorpel entstehen. 

Herr Oehlecker (Hamburg): Plombierung vonKnochenhöhlen. 

Bei bereits brüchigen Knochen empfiehlt sich die Verwendung von Gips- 
plomben, die zunächst gute Standfestigkeit geben und bald resorbiert werden, 
was eigentlich das Ideale ist. Hinweis auf gute Erfolge bei Östitis fibrosa, 
chronischer Osteomyelitis und Adamantinomen. Die Plombierung wurde bereits 
1892 von Dreesmann in Wien versucht. 


Herr W. Block (Witten): Traumatische, aseptische Meta- 
physennekrose am Radius und ihre Beziehungen zu anderen 
gelenknahen Knochenerkrankungen. 

Bericht über häufige Schmerzen im Unterarm bei einem S5jährigen, 
schmächtigen Jungen nach einem Boxversuch. Das Röntgenbild ergab eine 
Nekrose in der Metaphyse. Schienenverband brachte zunächst Besserung, 
später kam es zur Anschwellung. Stichinzision ergab Granulationsmassen 
mit einem kleinen Sequester. Nachdem differentialdiagnostisch Tuberkulose und 
Osteomyelitis ausgeschlossen werden konnten, muß angenommen werden, daß 
das Trauma an Stelle der typischen Fraktur zu einer Einsenkung und später 
zur Nekrose führte. Hinweis auf die Notwendigkeit, die Spongiosa nicht 
allein von der statischen Seite, sondern auch von der dynamischen hin- 
sichtlich Elastizität und Druckverteilung nach hydraulischen Gesetzen auf- 
zufassen. Die Spongiosa ist ein Puffer für das Skelettsystem zum Abhalten 
der täglichen Schädigung. Weiter Hinweis auf kolloidchemische Zustands- 
änderungen der Spongiosa, die. endokriner oder alimentärer Natur sein 
können, und durch die es leicht zu Insuffizienzerscheinungen kommt (Kolloide 
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in der Richtung des größten Zuges, Kristalloide in der Richtung des 
größten Druckes). | 

Herr Stanischeff (Sofia): Nearthrosis genu supracondylica. 

Hinweis auf die Gefahr der ruhenden Infektion und Beschreibung ciner 
Kniegelenksplastik bei einem 19jährigen Manne. Es handelte sich um eine 
vollständige Synostose, die Plastik wurde im Bereich des gesunden Knochen- 
gewebes in der Weise vorgenommen, daß eine tiefe Mulde auf jeder Seite 
der Tibia gebildet wurde, so daß in der Mitte ein Zapfen blieb, für den 
eine entsprechende Aushöhlung des Oberschenkels gebildet wurde. Fascien- 
lappen zwischen Tibia und Oberschenkel. Nach 8 Tagen aktive und passive 
Bewegungen, am 19. Tage bereits Stützfähigkeit. Das Röntgenbild ergab 
nach 3 Monaten freien, glatten Gelenkspalt. 

Herr Koch (Bochum): Primärnaht komplizierter Frakturen. 

Zusammenstellung des v. Brunn’schen Materiales: 257 Extremitätenfrak- 
turen und 84 komplizierte Frakturen wurden mit primärer Naht nach Wund- 
revision behandelt (ohne Zwischenschaltung von Fremdkörpern). 65% primäre 
Heilung, 35% Nacheiterung, unter letzteren 11,5% schwere Wundstörungen 
mit 10 Gasbrandfällen. Ähnliche Zahlen ergab das Material des Augusta- 
hospitals, so daß der Schluß berechtigt erscheint, daß die peinlich durch- 
geführte Wundrevision mit nachfolgender Naht mit Vorteil verwendbar ist. 
Zertrümmerungsfrakturen mit Weichteilquetschung verlangen Vorsicht, wegen 
der Gefahr der Anaerobierinfektion, die sich beherrschen läßt, wenn nur 
Situationsnähte angelegt werden und statt Schienen- offene Wundbehandlung 
im Extensionsverband mit Berieselung verwendet wird. Wundrevision ist 
“innerhalb der ersten 6 Stunden nötig. Bei komplizierten Schädelfrakturen 
müssen die Splitter restlos beseitigt werden: 62% Heilung, 20,5% primäre 
Todesfälle. | 

Herr Scheffler (Bochum): Zur Behandlung der Unterschen- 
kelfrakturen. _ 

Die Behandlung der Unterschenkelbrüche ist auch heute noch nicht ein- 
heitlich (nach erfolgter Reposition zirkulären Gipsverband oder Extensions- 
behandlung). 

Am Krankenhause »Bergmannsheik in Bochum wird seit 1918 zur 
Fixation der Unterschenkelbrüche als Normalverfahren die U-förmige Gips- 
schiene verwendet (v. Brunn). 

In den Jahren 1919—1924 gelangten 550 frische Frakturen des Unter- 
schenkels zur Behandlung, darunter 371 Brüche des Unterschenkelschaftes. 
Unter diesen 218 unkomplizierten und 153 komplizierten Frakturen wurde die 
U-förmige Gipsschiene 307mal ausschließlich angewendet nach sorgfältiger 
Reposition in Narkose. Nach kurzer Bettruhe, meist nach 3—4 Tagen, ver- 
ließen die Verletzten das Bett und wurden genötigt, mit Unterstützung der 
Teufel’schen Gehbänkchen herumzulaufen und das gebrochene Bein zu 
belasten. Gleichzeitig mediko-mechanische Übungen (methodische Nachahmung 
physiologischer Muskelbewegungen). | 

Die komplizierten Brüche, die wir bei der im bergmännischen Betriebe 
stark herabgeminderten Infektionsgefahr stets durch primäre Naht mit gutem 
Erfolg zur Versorgung brachten, wurden genau so wie die unkomplizierten 
Brüche behandelt, wenn nach 8—10 Tagen keine Fiebererscheinungen auf- 
getreten waren (keine nachteiligen Folgen). 

Die Extensionsbehandlung trat nur noch in ihr Recht bei schwerkompli- 
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zierten Brüchen mit ausgedehnten Zertrümmerungen von Knochen und Weich- 
teilen und bei »renitenten« Frakturen. Hier fand eine Lagerung des Beines 
auf einer Braun’schen Schiene bei verbandloser Wundbehandlung statt. 
Außerdem fand die Extensionsbehandlung noch bei den unkomplizierten 
Schrägbrüchen des unteren Unterschenkeldrittels Verwendung mit der typischen 
Abweichung des unteren Bruchstückes nach außen und hinten zu. Hier 
leistete die Extension des Unterschenkels für die Aufrechterhaltung der 
Retention innerhalb der ersten 10—14 Tage gute Dienste. Eine blutige 
Reposition unkomplizierter Brüche fand nur in drei Fällen statt. 

Die durchschnittliche Konsolidationszeit bei den mit der U-förmigen Gips- 
schiene behandelten unkomplizierten Brüchen beträgt 48,1 Tag, die Dauer 
der Gesamtbehandlung, d. h. der Zeit, die vom Tage des Unfalles bis zur 
Wiederaufnahme der bergmännischen Arbeit vergeht, 684 Tage. Diese 
Zeitspanne zwischen dem Eintritt der Konsolidation und dem Abschluß der 
Gesamtbehandlung ist verhältnismäßig sehr kurz. Beweis für die Richtig- 
keit der Auffassung, daß die mediko-mechanische Behandlung unter allen 
Umständen der anatomischen Heilung parallel gehen und ihr nicht erst an- 
gefügt werden darf. 

Einen weiteren Beweis für die Richtigkeit unserer Auffassung bilden 
die funktionellen Resultate. Betrachtet ınan an dem gestreckt auf der Unter- 
lage liegenden Bein eine Aufwärtsbewegung des Fußes bis zu 75° und eine 
Abwärtsbewegung bis zu 125° noch als normal, darunter bis zu 80 und 120° 
als mittlere Beweglichkeit und eine Exkursionsfähigkeit unter diesem Wert 
als unbefriedigend, so wiesen von den unkomplizierten Brüchen 69,5% nach 
Abschluß der Behandlung eine freie Beweglichkeit im Fußgelenk auf 21,3% 
eine mittlere Beweglichkeit, und nur bei 9,1% fand sich eine Exkursionsfähig- 
keit unter diesem Wert. Bewegungsbeschränkungen im Kniegelenk sind 
kaum zu verzeichnen. 

Bei den komplizierten Brüchen sind die Ergebnisse naturgemäß schlechter. 
Dauer der Gesamtbehandlung mit 147,7 Tagen auch nur wenig mehr als 
das Doppelte der Konsolidationszeit, welche 69,6 Tage ausmacht. Bei diesen 
Brücheu war bei 43% der Verletzten die Beweglichkeit im Fußgelenk un- 
behindert, bei 30,2% bestand eine mittlere Beweglichkeit und bei 26,7% war 
sie unbefriedigend. 

Zun Schluß wird die U-förmige Gipsschiene gezeigt (das Kniegelenk 
bleibt frei) und ein kurzer Überblick über den Grad der verbliebenen 
Erwerbsvermindungen bei den unkomplizierten Brüchen gegeben. Frakturen 
aus den Jahren 1919—1923. Sie sehen, daß nach 13 Wochen bereits 12,50% 
aller Verletzten frei von jeder Erwerbsbeschränkung sind. Die Angewöhnungs- 
renten von 10—20% stehen im Vordergrunde. Nach 1, Jahr sind bereits 
33,3%, nach 34 Jahr 40,4%, nach 1 Jahr 66,6% und nach 2 Jahren 85,4% 
aller Verletzten frei von jeder meßbaren Erwerbseinbuße. 

Herr Nusbaum (Bonn): Muskellänge bei Semiflexion. 

Herr N. stellt durch Messungen nach der Fick’schen Methode am Knochen- 
Gelenkmuskelpräparat fest, daß die zweigelenkigen Beuger am Oberschenkel 
bei gleichgroßer, zunehmender Beugung in Hüfte und Kniegelenk dauernd 
verlängert werden, während der Rectus verkürzt wird. Dieses Resultat wirft 
den Beweis von Zuppinger, Vogel, Christen und Matti für die 
geringeren Zuggewichte bei der Behandlung von Oberschenkelbrüchen in 
Semiflexion um. 
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Herr Schubert (Königsberg): Zur Ätiologie der Schiefhals- 
erkrank ung. 

Der Schiefhals ist gekennzeichnet durch die degenerative Umwandlung des 
Kopfnickermuskels und seiner Umgebung, weiter durch die Asymmetrie des 
Gesichtes, die unabhängig von der Schiefstellung nach bestimmten Gesetzen 
zu einer Zeit eintritt, wo der intrauterine Druck noch nicht wirksam ist. 
Weitere Kennzeichen des Schiefhalses sind seine Erblichkeit und die Ver- 
gesellschaftung mit anderen Mißbildungen. Endlich die regelmäßige Regene- 
ration des entfernten Schiefhalsmuskels. All diese Momente lassen sich durch 
die Annahme einer angeborenen Keimschädigung infolge Anomalie des 
Zentralnervensystems ohne Schwierigkeit erklären. 

Herr Löhr (Kiel): Ischämische Kontraktur. | 

Hinweis auf die noch ungeklärte Theorie und Therapie der ischämischen 
Kontraktur. Die Blasenbildung in der Elibogenfalte und das hier besonders 
starke Hämatom macht es wahrscheinlich, daß ein subfasciales Hämatom in 
der Ellbogenfalte als Ursache der Kontraktur in Frage kommt. Im Tier- 
experiment lassen sich durch Drucksteigerung in der Ellbogenfalte auch 
ohne Nervenlähmung die Hauptmerkmale der ischämischen Kontraktur er- 
zeugen. Die Präparate erklären auch, daß hierbei nur ein Teil der Muskeln 
verloren geht, indem an der Peripherie und in den interfasciären Räumen 
lebensfähiges Gewebe erhalten bleibt. Die Rezidive nach Operation erklären 
sich aus Gefäßveränderungen im Sinne der Endarteriitis obliterans. Beachtens- 
wert erscheint, daß die Gefäße auch ihre Kontraktionsfähigkeit verlieren, 
so daß bei Amputationen sich die Tiere zu Tode bluten können. Thera- 
peutisch kommt die möglichst baldige Ausräumung des Hämatoms in Frage. 
Weiter ist zu beachten, daß die Regeneration des geschädigten Muskels 
spät eintritt, so daß die Versuche zur Behebung der Degeneration lange 
fortzusetzen sind. 

Herr Frey (München): Beziehungen zwischen Herzarbeit und 
Nierentätigkeit. 

Einspritzung von Urin führt im Tierexpcriment zur Hebung des Aorten- 
druckes und zur Anregung der Herztätigkeit, ganz gleich, ob der Urin 
desselben oder eines anderen Tieres verwendet wurde. Die Wirkung bleibt 
aus, wenn der Urin gekocht wird, ebenso wenn er filtriert wird. Weitere 
Untersuchungen ergaben, daß die wirksame Substanz ein organischer Körper 
ist, der noch in Mengen von !/,oo mg wirksam ist und weder einen Eiweiß- 
körper noch ein Eiweißabbauprodukt, sondern ein biogenes Amin darstellt. 
Die Natur dieses Körpers ist noch nicht abschließend geklärt. Für die bio- 
logische Genese ist entscheidend, c2ß der Stoff auch im Blut vorhanden ist, 
freilich nur in ganz geringer Menge. Er wird wahrscheinlich aus irgend- 
einem Organ ins Blut gelangen vad läßt sich in den verschiedensten Organen 
tatsächlich nachweisen. Es handel sich wohl um ein Hormon, das eine 
bestimmte Aufgabe im FHlaushalt des Organismus hat. Beachtenswert ist, 
daß nach körperlicher Anstrengung (Berufsringer) die herzanregende Wirkung 
des Urins wesentlich gesteigert ist, daß also durch die körperliche Anstrengung 
offenbar mehr von dem wirksamen Stoff gebildet und ausgeschieden wird. 
Die Niere hat cine besondere Konzentrationsfähigkeit für diesen Stoff und 
erscheint daher als Regulator, da sie auch die Fähigkeit der Ausscheidung 
hat, wodurch sich andererseits auch ihr Einfluß auf Herz und Gefäße erklärt. 
Die kranke Niere scheidet viel weniger von der wirksamen Substanz aus, 
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und bei Schrumpfniere ist der .Gehalt des Urins an wirksamer Substanz nicht 
größer als der Gehalt des Blutes. 


Herr Lehmann (Rostock): Nierenfunktionsprüfung nach 
Pregl-Haberer. 

Hinweis auf die Vorzüge der Haberer-Pregl-Methode, vor allem 
unter Berücksichtigung des Umstandes, daß beim Ureterenkatheterismus nur 
schwierig größere Urinmengen erhalten werden. Besondere Bedeutung hat 
die Probe auch, wenn sie während des Vollhardt’schen Wasserversuches an- 
gestellt wird, wo die kranke Seite ein erhebliches Zurückbleiben des Aschen- 
gehaltes zeigt. 

Aussprache. Herr Haberer (Graz) hält die Lehmann’schen Aus- 
führungen für eine wertvolle Bereicherung der ganzen Frage, vor allem 
wegen der Wahl einer brauchbaren Phase während der Urinsekretion. Hin- 
weis auf Ody, der eine ebenso kritiklose wie unfreundliche Ablehnung der 
Probe für angebracht hielt. 


Herr Grauhan (Kiel): Gehört Cystenniere zu den mit Sicher- 
heit diagnostizierbaren Krankheiten? 

Für die exakte Diagnose der polycystischen Degeneration kommt nur das 
Röntgenbild in Betracht, da die Funktionsprüfung wegen der lang erhalten- 
bleibenden Funktion ausscheidet. Dagegen ist Form, Lage und Größe der 
Niere und der Kelche entscheidend. Pneumoperitoneum und Pyelographie 
ermöglichen Frühdiagnose, vor allem wenn das Kelchsystem charakteristisch 
verändert ist (lange, enge Kelche, die plötzlich weit und plump werden). 
Aus dem Pyelogramm,, kann man auch die Größe der Niere berechnen 
(Kelchsystem 3/, der ganzen Niere—Länge des Ill. Lendenwirbelkörpers 3 cm). 


Herr Läwen (Marburg): Entfernung des Prostatakarzinoms 
aufkombiniertem Wege. 

Trotz der noch wenig günstigen Resultate der Radikaloperation des 
Prostatakarzinoms muß an der Vervollkommnung der Frühdiagnose und der 
Operationstechnik weitergearbeitet werden. Die Enukleation kann nur für 
die sehr beschränkte Zahl von Fällen eine Radikaloperation darstellen, bei 
denen das Karzinom herdförmig in einer vergrößerten Prostata entwickelt 
ist. Diese Fälle werden meist für eine Prostatahypertrophie ‚gehalten, sind 
ausschälfähig und werden nachträglich durch die histologische Untersuchung 
als Karzinom erkannt. Wird das Prostatakarzinom bei rektaler Untersuchung 
an der Härte und Höckerigkeit der Prostata diagnostiziert, so handelt es sich 
meist bereits um ein fortgeschrittenes Karzinom. Die sichere Diagnose und 
ein Herausfinden von Frühfällen wird nur dann möglich, wenn grundsätzlich 
bei jeder gewöhnlichen Prostatahypertrophie eine Probeexzision mit an- 
schließender histologischer Gefrierschnittsuntersuchung und Anpassung der 
sofort weiterzuführenden Operation an das Resultat dieser Untersuchung 
vorgenommen wird. 

Die kombinierte Operation fängt am Damm an. Der Zugangsweg führt 
nach Durchschneidung des Musc. recto-urethralis auf die untere Kante der 
Prostata, unter die ein Kaderspatel gelegt wird. Dann Beckenhochlagerung, 
suprapubische Öffnung der Blase, Probeexzision und Untersuchung, sowie 
Durchschneidung der Blasenwand unterhalb der Harnröhrenöffnung auf dem 
Kaderspatel. Feststellung, ob der Tumor operabel erscheint und Exstirpation 
unter Ablösung vom Rektum, wobei der Spatel gute Dienste leistet. Naht 
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des Wundbettes um einen Gummidauerkatheter. Tamponade der Dammwunde 
von unten. Von 7 Fällen überstanden 4 diese Operation. | 

Zuweilen kann in Ausnahmefällen die kombinierte Entfernung des Mast- 
darms mit der verwachsenen, karzinomatösen Prostata noch Heilung bringen. 
Ein so vom Vortr. operierter Fall lebt jetzt noch fistel- und rezidivfrei, aber 
mit Bauchafter und inkontinent für Urin, etwa 2 Jahre nach dem Eingriff. 

Herr E. Joseph (Berlin): Entfernung tiefsitzender Ureter- 
steine. i 

Bericht über 13 operierte Fälle, 4mal mußte später die Niere entfernt 
werden, Imal im unmittelbaren Anschluß an die Operation. Der Verlust der 
Niere ist nicht Folge der Technik, sondern der zu spät vorgenommenen Ent- 
fernung des Uretersteines. Diese kommt vor allem bei tiefsitzenden Steinen 
in Betracht, bei denen man sich schwer zur Operation entschließt, da man 
immer auf den Spontanabgang wartet. Für die Indikation zum Eingriff ist 
die Funktion der Niere entscheidend (Pyelographie), während die Größe nicht 
von Belang ist (Porosität!). Hinsichtlich der konservativen Maßnahmen ist 
zu beachten, daß Papaverin wirkungslos ist, ebenso sind Öl- und Glyzerin- 
einspritzungen nutzlos, vor allem bei zackigen Steinen. Wertvoller ist das 
Einlegen von Fischbeinbougies, die bis zu 12 Stunden liegen bleiben können 
und dadurch die Einführung eines Ureterkatheters ermöglichen. Führt diese 
Bougierung nicht zum Ziele, so soll man nicht lange mit der Operation, 
bei tiefsitzenden Steinen, warten (am besten mit einem Querschnitt über 
beide Reti). Bei glatten Steinen besteht die Möglichkeit des Zurückgleitens 
in Beckenhochlagerung. 

Herr Gohrbandt (Berlin): Demonstration retroperitonealer 
Tumoren. 

Die eigentlichen retroperitonealen Geschwülste, die, vom Binde-Nerven- 
Fettgewebe ausgehend, hinter dem Peritonealblatt gelegen sind, bilden 
seltene Vorkommnisse (bisher nur 120 Fälle in der Literatur). Die fast 
immer atypische Exstirpation ist oft schwierig (Blutgefäße, Nerven, Bauch- 
organe, Ureteren). Bericht über 3 erfolgreich operierte Tumoren: 15, 19 
und 44 Pfund schwer. Der größte Tumor fand sich bei einem 67jährigen 
Mann und war so mit dem Ureter verwachsen, daß die rechte Niere geopfert 
werden mußte. Bei der Abklemmung einer großen Vene kam es außerdem 
zu einem 6 cm langen Einriß in die Vena cava oberhalb der Vena renalis. 
Naht der Vena cava, ungestörte Heilung. Klinisch Lipofibromyxom. Der 
größte bisher bekannte Tumor wog 65 Pfund, der größte bisher mit Erfolg 
operierte 37 Pfund. 

Herr Kölliker (Leipzig): Demonstration einer neuen Ober- 
schenkelprothese. 

Bei einem sehr kurzen Oberschenkelstumpf (3 cm) wurde der Stumpf 
rechtwinklig gebeugt, so daß der Pat. in der Prothese sitzt. Guter Gang 
mit einem Stock möglich. Automatischer Schluß des Hüftgelenkes beim Er- 
heben des Pat. Die Prothese ist nur von einer Seite geschlossen. 

Aussprache. Herr zur Verth (Hamburg) betont die schöne Lösung 
der schwierigen Frage und weist auf die Notwendigkeit des Lotaufbaues hin, 
der nur an Hand der Holzprothese völlig durchzuführen ist. 

Herr M, Budde (Köln): Operabilität von sogenannten fötalen 
Inklusionen. 

Hinweis auf die Tatsache, daß die Lehre von den fötalen Inklusionen 
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im wesentlichen noch die von Lexer 1900 gegebene Fassung hat, obwohl die 
von diesem angenommene Prädilektionslage im Bereiche des Gekröses durch- 
aus nicht zutrifft, da der primäre retroperitoneale Sitz häufig ist (Melchior 
1911), wie auch ein eigner Fall beweist, der ein Obduktionspräparat bei einem 
3 Monate alten Knaben darstellt, bei dem die Probelaparatomie einen zwischen 
den Nieren gelegenen Tumor zeigte, über den die Vena cava hinwegging. 
Genetisch kommt nicht Diembryonie, sondern Abknospung in Betracht. 
Die Operabilität ist immer nur eine relative, da die Entfernung der parie- 
talen Cystenwand oft unmöglich ist. Bisher nur ein radikal operierter Fall. 

Herr Götze (Frankfurt a. M.): Prognose und Therapie der 
hohen Gallengangsstenosen. 

Die postoperativen hohen Gallengangsstenosen sind schwer auf die Dauer 
zu beseitigen. Die notwendige zirkuläre Anastomosierung des narbig in die 
Lebersubstanz retrahierten endständigen Hepaticusloches mit dem Darmtraktus 
neigt wegen der schwieligen Degeneration des Anastomosenringes sehr zur 
rezidiven Stenose. G. hatte guten Erfolg mit langer Spaltung des Hepaticus 
bis tief in die Leber hinein und Auskleidung des entstandenen dreieckigen 
Defektes mit einem dreieckigen Duodenalwandlappen, der nach dem Prinzip 
des Roser’schen Läppchens in die Leber hineingezogen wurde. 

Herr Finsterer (Wien): Chirurgische Behandlung des nicht- 
resezierbaren Ulcus duodeni. 

Für das wegen seiner anatomischen Ausbreitung (Übergreifen auf den 
Choledochus und die Papille) nicht mehr ohne größte Gefahr resezierbare 
Ulcus duodeni hat Vortr. vor 8 Jahren die Resektion eines großen Teiles des 
Magens zur Ausschaltung des Ulcus empfohlen, um einerseits das alte Ulcus 
rasch zur Heilung zu bringen, andererseits das Ulcus pepticum jejuni nach 
Möglichkeit zu vermeiden. Der Pylorus soll nur dann mitgenommen werden, 
wenn ein sicherer Verschluß des Duodenums möglich ist. Bisher wurden 
beim Ulcus duodeni 389 Resektionen des Ulcus und 101 Resektionen zur Aus- 
schaltung ausgeführt. Während unter 72 Fällen mit Zurücklassung des Pylorus 
nur 2 Todesfälle zu finden sind = 2,8% Mortalität, sind bei den 29 Fällen 
mit gleichzeitiger Resektion des Pylorus 5 Todesfälle (17%), die zum Teil 
durch die Unsicherheit des Duodenalverschlusses bedingt waren, zu ver- 
zeichnen. 

Die Fernresultate sind von der Größe der Magenresektion una 
nicht von der Wegnahme des Pylorus abhängig. Von 13 Fällen von gleich- 
zeitiger Pylorusentfernung, deren Operation 2—12 Jahre zurückliegt, sind 
7 vollkommen geheilt, 4 gebessert, 2 ungeheilt. Von 53 Fällen von Resektion 
zur Ausschaltung mit Zurücklassung des Pylorus, deren Operation 2—10 Jahre 
zurückliegt, sind 47 = 88,6% vollkommen beschwerdefrei, haben bis 30 kg 
an Gewicht zugenommen, können wieder alles essen und sind vollkommen 
arbeitsfähig. Bei 24 Patt. liegt die Operation 6—10 Jahre zurück. 2 Fäile 
haben zeitweise Beschwerden, 4 Fälle sind ungeheilt geblieben = 7,5%. 
Die Ursache des Rezidivs (Ulcus pepticum jejuni) war in 3 Fällen eine zu 
kleine Resektion des Magens (alle 3 Fälle im Jahre 1919 operiert), in 1 Fali 
bei großer Resektion eine gleichzeitige Cholecystitis. Das Ulcus pepticum 
jejuni kann bei der Resektion zur Ausschaltung durch die Wegnahme eines 
großen Teiles des Magens fast ganz vermieden werden. Bei langer und be- 
weglicher Pars descendens duodeni kann die termino-laterale Gastro-Duodeno- 
stomie (End-zu-Seit-Anastomose zwischen dem teilweise verschlossenen Magen- 
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stumpf und dem Duodenum) ausgeführt werden (5 Fälle), wobei ein Ulcus 
pepticum jejuni unmöglich, ein Rezidiv im Duodenum fast ausgeschlossen 
ist und auch die Resektion eines kleineren Magenteiles (bis zur Hälfte des 
Magens) genügt. 


Herr Wildegans (Berlin): Experimentelle und klinische 
Untersuchungen bei Cholämie. 

Im Tierexperiment wurde an Hunden die Beeinflussung von Thrombin 
und Fibrinogen durch Cholämie, d. i. durch Übergang fertiger Galle in die 
Blutbahn, bei Gallenwegsperre untersucht. Es ergab sich bereits nach 
3—4 Wochen Senkung des Thrombinspiegels bis zum Nullpunkt, während das 
Fibrinogen wenig sinkt und auf einer gewissen Stufe stehen bleibt. Wo- 
durch die Senkung des Thrombinspiegels bedingt ist (Hemmung der Vor- 
stufen oder Zersetzung) ist noch nicht sicher geklärt. Die Galle selbst kommt 
nicht als genetisches Moment in Betracht, da intravenöse Einverleibung der 
Galle oder supraduodenale Ableitung nicht zur Gerinnungshemmung führt. 
Da auch Cholestearin und Bilirubin allein nicht gerinnungshemmend wirken, 
muß die Störung der Leberfunktion maßgebend sein, so daß sich für die 
Praxis aus der Bestimmung des Thrombingehaltes auf die Leberfunktion 
schließen läßt. 


Herr Orth (Homburg a. Saar): Praktische Bedeutung der rönt- 
genologischen Darstellung der Gallenblase und -gänge. 

Hinweis auf die Möglichkeit der einfachen rektalen Einverleibung der 
Kontrastmittel für die Röntgendarstellung der Gallenblase und weiter Hin- 
weis auf die Bedeutung des Gallenblasenbildes für die Feststellung der 
Gallenblasenentzündung für die Differentialdiagnose gegenüber Nierentumoren 
und Abszessen. Außerdem kann die Darstellung der Gallenwege bestimmend 
für den Wert der einzelnen operativen Maßnahmen sein (Wertlosigkeit der 
Cholecystogastrostomie, die nur eine Notoperation darstellen kann, da die 
Röntgenuntersuchung ergibt, daß der Choledochus sich trotz der Anastomose 
füllt. Endlich Hinweis auf die Perspektiven für die Physiologie. 


Herr Kelling (Dresden): Zur Frage der vergeblichen Append- 
ektomien. 

In einem größeren Prozentsatz von Fällen bleiben die Beschwerden nach 
Entfernung des Wurmfortsatzes bestehen, und zwar um so häufiger, je ge- 
ringer der anatomische Befund war. Es ist klar, daß hier Fehldiagnosen 
vorgelegen haben müssen. Neben den bekannten Verwechslungen mit Kolitis, 
Adhäsionen, Oxyuren, Wanderniere, Gallenleiden, Neuralgien und Typhlo- 
phobien, verdient auch ein weiteres Moment Beachtung. Das Coecum liegt 
nämlich bei jugendlichen Individuen viel höher als später mit zunehmendem 
Alter. Es rückt infolge der Schwere seines Inhaltes mit der Zeit nach unten. 
Wenn nun Erschlaffunge der Eauchwand und des Beckenbodens oder Ab- 
magerung eintritt, so ciistehen Zerrungen. Die Beschwerden sind täuschend 
ähnlich denen bei chronischen Appendicitis. Sie finden sich namentlich bei 
asthenischen Individuen, mehr bei Mädchen als bei Knaben, besonders dann, 
wenn die Beschäftigung derselben mit viel Stehen oder Laufen verbunden ist. 
Es kommt dabci oft zu Atonie und Blähungserscheinungen im Coecum. Es 
empfiehlt sicn nicht eine Coscopexie, sondern vielmehr Ruhelage, Bandage 
und Herabsetzung der nervösen Empfindlichkeit durch leichte Narkotika. 
Auch ohne alle Behandlung verschwinden die Beschwerden im Laufe kürzerer 
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oder längerer Zeit, weil sich das statische Gleichgewicht in der Bauchhöhle 
von selbst wieder einstellt. 

Aussprache. Herr Kausch (Schöneberg): Die Appendix ist ein Feind, 
der bei jeder möglichen Gelegenheit (Hernienoperation, Laparatomie) aus- 
gerottet werden sollte. Vor allem soll sie bei jedem Individuum weggenommen 
werden, das in ferne Länder reist, in denen ein Chirurg nicht immer zu 
haben ist. Bei unkomplizierter Appendicitis sind kleine Schnitte zu wählen, 
bei Komplikationen sind große Schnitte am Platze. Hinweis auf die durch 
schwere Schüttelfröste gekennzeichneten Ileocoecalpyämien bei leichter Appen- 
dicitis. 

Herr Haebler (Berlin); Demonstration leuchtender Instru- 
mente. 

Das Prinzip der Lichtquelle hat keine Änderung erfahren. Lediglich 
der Leuchtaufsatz wurde verkleinert und die Lichtstärke herabgesetzt, so daß 
die Cystoskopbatterie ausreicht. Leuchtansatz und Kabel sind auskochbar. 
Schädigung der Gewebe ist ausgeschlossen, da es sich um kalte Lampen 
handelt. Durch Blut wird die Leuchtkraft nicht herabgesetzt. 

Aussprache. Herr Gohrbandt (Berlin) betont die Vorzüge der 
Haebler’schen Instrumente, deren Nachteile jetzt ausgeschaltet sind, und die 
sich in der Verwendung bewährten. 

Herr Joseph (Berlin): Zur cystoskopischen Technik. 

Hinweis auf das Dauerirrigationscystoskop nach McCarthy, das auch 
für die hintere Harnröhre geeignet ist und dessen Gebrauch auch bei starker 
Blutung und Eiterung möglich ist. Durch einen drehbaren Ansatz wird die 
oft lästige Verschlingung der Schläuche verhindert. Das Instrument ist außer- 
dem mit einer neuen Optik ausgestattet. 

Herr Rosenow: Blutstillung bei Nephrotomie. 

Exakte Blutstillung durch Ligatur der durchschnittenen Gefäße oder 
Umstechung ist wichtig, um Nachblutung und dadurch bedingte sekundäre 
Nephrektomie zu vermeiden. Tierversuche ergaben einwandfreie Resultate, 
wenn noch genügend Gefäße übrig blieben. Während bei der früheren 
Technik bei 33 Fällen 4 sekundäre Nephrektomien und 5 Todesfälle beob- 
achtet wurden, wurde bei den letzten 5 Nephrektomien mit exakter Blut- 
stillung keine Störung beobachtet, so daß Nachprüfung am Platze ist. 

Herr Kelling (Dresden): Demonstration einer Maske zur 
selbsttätigen Abführung der Narkosendämpfe. 

Der Zweck der Demonstration ist, die Handhabung der Maske vorzu- 
führen. Ein Ventil dient zur Einatmung und besteht aus einem Glimmerblätt- 
chen. Zur Ausatmung dient ein Schlauchventil, welches in einen Beutel 
führt, der als Windkessel dient. Da der Beutel mit dem Röhrensystem schwer 
ist, muß er pendelnd aufgehangen werden an einem Ständer. Die Aus- 
atmungsluft kann man teils unter Wasser ablassen oder auch durch einen 
Schlauch in einen Nebenraum ableiten. Wichtig ist der Schutz des Gesichtes 
durch Zellstoff und Billrothbatist gegen das Kondenswasser. Das Narkotikum 
wird auf einen Gazeüberzug aufgeträufelt, welcher die innere, durchlöcherte 
Hälfte der Dose umgibt. Nach dem Aufträufeln wird der Deckei der Dose 
geschlossen. Die Verdunstungsfläche genügt für jede Narkose, auch bei 
Potatoren. Der Verbrauch an Äther und Chloroform ist gering. Pneumonien 
sind danach fast gar nicht beobachtet worden, trotz zahlreicher aus- 
gedehnter Bauchoperationen. 
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Herr Albert Rosenburg (Mannheim): Zur einwandfreien 
sterilen Aufbewahrung der Ureterenkatheter. 


Verf. beschreibt einen Apparat, der aus einer 80 cm langen und 3,5 cm 
im Durchmesser breiten, runden Glasröhre besteht, die in bisher schon be- 
kannter Weise durch einen Gummipfropfen mit durchlöchertem Porzellan- 
behälter für die Formalintabletten verschlossen ist. An das geschlossene 
Ende wird ein senkrecht stehendes Glasröhrchen von 2cm Durchmesser 
angeschmolzen, das zur Aufnahme des Calc. chloratum siccum dient. Dieses 
Nebenröhrchen ist durch ein kleines seitliches Luftloch mit dem Hauptgefäß 
verbunden und wird mit einem Gummipfropfen verschlossen. Die Steri- 
lisation der Ureterenkatheter erfolgt so, daß man sie nach dem Gebrauch 
sofort 1 Tag in 1°/æige Sublimatlösung unter mehrmaligem Durchspritzen ein- 
legt. Am 2. Tag läßt man den Katheter abtropfen und legt ihn in die Röhre ein, 
wo er durch das Calc. chloratum siccum in kurzer Zeit getrocknet und durch 
die Formalindämpfe sterilisiert wird. Der Apparat hat den Vorteil, daß die 
Katheter gestreckt aufbewahrt werden und weder mit dem Calc. chlorat., noch 
mit dem Formalin in direkte Berührung kommen, außerdem ist der Apparat 
durch seinen Preis das gegebene Aufbewahrungsgefäß für das Sprech- 
zimmer der urologisch tätigen Chirurgen und Gynäkologen. Hersteller: 
Agema Berlin. M. Strauss (Nürnberg). 


Entzündungen, Infektionen. 


S. Ito und M. Abe (Kyoto). Über den Lipoidgehalt des Blutes bei der experi- 
mentellen Rattenbißkrankheit, und zugleich ein Beitrag zu den Be- 
ziehungen zwischen dem Hoden und dem Fettstoffwechsel. (Acta derma- 
tologica Bd. VI. S. 219. 1925. [Japanisch.]) 


Bei subkutaner Infektion vermindern sich die Lipoidsubstanzen kurz 
nachher, nehmen im Laufe 1 Woche wieder zu und erreichen ungefähr 
30 Tage nach der Infektion ihren Höhepunkt, um wieder ganz allmählich 
abzufallen. 

Bei der Primärsklerose nach intrakutaner Impfung nehmen die Lipoide 
ab, um nach etwa 30 Tagen und zur Zeit der ausgeprägten örtlichen Er- 
scheinungen ihren niedrigsten Wert zu erreichen. 

Das gleiche ergibt sich bei intratestikulärer Infektion. Daraus geht her- 
vor, daß der Hoden im Fettstoffwechsel eine besondere Rolle spielt. 

Jedenfalls lehren die Versuche, daß der Lipoidstoffwechsel im Blute bei 
der experimentellen Rattenbißkrankheit der Kaninchen einen unverkennbaren 
Zusammenhang mit der Lokalisation der Primärläsion zeigt. | 

Der Cholesteringehalt des Blutes, der nach der Meinung der Verff. in 
keiner Beziehung zum Hoccci steht, hatte bei den Versuchen keine erkenn- 
bare Schwankung gezeigt. Seifert (Würzburg). 


Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Pyof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfoigt seitens der Redaktion nicht. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh, Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard In Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtei in Leipzig. 
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(S. 1440.) 

Fehler und Gefahren in der Chirurgie: 

H. Friedrich, Über Gefahren der paravertebralen Injektion bei der Kropfanästhesierung. 
(8. 1444.) 

Berichte: Breslauer Chirurgische Gesellschaft. (8.1445.) — Vereinigung Münchener Chirurgen. (8. 1448.) 

Lehrbücher: J. v. Büben, Die klinische Anwendung der Diathermie. (S. 1456.) 

Entzündungen, Infektionen: Gerbasi, Milzbrand bei Kindern. (S. 1457.) — Frenkiel u. Iwasz- 
kiewicz, Tetanusrezidiv. (S. 1457.) — Ferrari, Komplikationen bei typhöser Gelenkentzündung. 
(8. 1457.) — Baryschnikow, Symmetrische endokrine Knochenerkrankungen. (S. 1457.) — Uffredu2zi, 
Schlummernde Bakterien der knöchernen Epiphysen. (S. 1458.) — Bonenstein, Kombinierte Be- 
handlung septischer Erkrankungen. (S. 1458.) — Camera, Bacterium coli bei Osteomyelitis. (S. 1458.) 
— Hoffmann u. Pesch, Coliagglutination bei Diagnose der Coliinfektionen. (S. 1469.) — Frosch, 
Knochen- und Gelenktuberkulose. (S. 1469.) — Zeri, Tuberkulinkur bei tuberkulösen Lymphomen. 
(8.1469 ) — Henius u. Basch, Tuberkulomucin Weleminsky. (S. 1459.) — Deibet, Finikoff’sche Methode 
bei chirurgischer Tuberkulose. (8. 1459.) — Richter, Lupus erythematodes, kombiniert mit Erythema 
centrifugum. (S. 1460.) - Langemak, Ponndorfimpfung bei tuberkulösen und nichttuberkulösen 
Gelenkerkrankungen und chirurgischen Tuberkulosen. (S. 1460) - Larrinaga, Sanatorium Görlitz. 
(S. 1461.) — Benrvi, Solieri’sches Verfahren bei Gelenktuberkulose. (S. 1461.) — Staub-Vetiker, 
Nichtoperative Behandlung der chirurgischen Tuberkulose. (8. 1461.) — Tobler, Tuberkulose- 
bekämpfung im frühen Kindesalter. (S. 1461.) — Hecht u. Schubeıt, Syphilitische Blutverände- 
rungen. (3. 1462.) Blum u. Fat»nu, Diagnose ererbter syphilitischer Gelenkerkrankungen. (8. 1462.) 
— Cartis, Pollini’s Heilmittel gegen Syphilis. (S. 1462.) — Shimoda, Lymphdrüsenpunktion bei 
Syphilis. (8. 1463.) - Ikegami, Lepra in Palau. (S. 1463.) 

Verletzungen: Baer. Röntgenuntersuchung bei Unfallpatienten. (S. 1463.) — Speciale, Trauma 
und Geschwülste. (S. 1463.) — Martineili, Leukämie nach Trauma. (S. 1463.) — Bergmann, Seltene 
Knochenbrüche. (S. 1464.) — Fiori, Bakteriologie bei Knochenbrüchen. (S. 1464.) — Palma, Sym- 
pathicusentfernung und Bruchheilung. (S. 1464) — Willich, Verzögerte Frakturheilung. (8. 1464.) — 
Protti, Strontinm lacticum bei Kuochenbrüchen Erwachsener. (S. 1464.) 

Geschwülste: Bertaceini, Fibrosarkom der Haut bei 5jährigem Knaben. (S. 1465.) — Vallino u. 
Macera, Multiple Exostosen und Fibroadenom der Mamma (S. 14165.) — Zeno, Diffuse symmetrische 
Lipomatose, (S. 1465.) — Ferrero u. Sarerdote, Knochenmetastasen bei Schilddrüsen- und Neben- 
schilddrüsengeschwülsten. (S. 1465.) — Angeli u. Torchian», Keloide. (S 1466.) — Purpura, Blasto- 
mykose (S. 1466.) — Satanowsky, Enchondıom der Röhrenknochen. (S. 1466.)— zur Verth, Juxta- 
artikuläre Knotenbildungen. (S. 1467.) — Ferrero, Osteoblastome (S. 1467.) — Putzu, Echinococcus 
in Sardinien. (S 1467.) — Naretti, Operation bei Echinokokkencysten S. 1468.) — Viliegas, Muskel- 
und Unterhautzellgewebsechinococcus. (S. 1468.) — Batiaglia, Lymplıosarkom. (S. 1469.) - Walz, 
Malignes Chordom. (S. 1469) — Angerano, Melanosarkome der Haut bei 9jährigem Knaben. 
(S. 1469.) — Feriz, Symptomatologie der Basalzellenkrebse der Haut. (8. 1470) — ħeott Beh. 
Drüsenentfernung bei bösartigem Krebs. (8. 1470.) — kraus, Maligne Tumoren. (S. 1470.) — La- 
borde. Röntgen bei Krebs. (S. 1471.) — Herly, Krebsprognose. |S. 1471 )— Schereschenxky, Krebs- 
sterblichkeit in zehn östlichen taaten. (8 1471.) — Hoffman. Wirklicher und vorgetäuschter 
Krebs (S. 1472.) — Hoffman, Krebs in Kanada. (S. 1472) - Hofman, Statistische Untersuchungen 
bezüglich Krebs in Kanada. (S 1473) — Fuchs, Chemische Diagnose maligner Tumoren. (X. 1473.) 

Operationen, Verbände, Medikamente: Gwatlimey. Magnesiumsulfat und Morphium und 
Magnesiu msulfat und Äther. (S. 1473) — Carter, Neue Spritze für örtliche Betäubung. (S. 1473.) — 
Allgeyer, Anästhesie bei medizinischen und chirurgischen Komplikationen. (8. 1474.) — Feinblatt, 
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Blut und Anästhesie. (S. 1474) — Brown u. Henderson, Narkotische Gase (S. 1474.) — Mortenseu, 
Herzaktion und Blutdruck. (8.1474) — Butts u. Tyler, Anästhesie und biophysikalischer Stand- 
punkt. (S. 1475.) — Schmidt, Narcylennarkose. (S. 1475.) — Rabau, Intravenöse Somnifennarkose. 
(S. 1476.) — Wheeler und Laurie, Rektale Anästhesie. (S 1476) — Hempel, Lobelin gegen At- 
mungslähmungen bei chirurgischen Eingriffen. (S. 1476.) — J»nneson. Lumbalanästhesie. (S 1476.) 
— Scalone, Periarterlelle Sympathektomie mit dem Messer. (S 1476.) — lieri und Durante, 
Periarterielle Sympathektomie und ihre Topographie. (S. 1477.) — Lurz u. Rupp, Wasserverlust 
Operierter und sein Ersatz. (S. 1478) — Clomens, Fremdkörperentfernung aus Hohlorganen. (S. 1478 ) 
— Ghiron, Nahttechnik. (S. 1478.) — Laemmle, Wundinfektionen nach Operationen mit primärem 
Verschluß. (S 1478.) — Cohn, Introcid bei inoperablen Karzinomen. (S 14738) — Rosenau, Omnadin. 
(S. 1479.) — Willerding, Parenterale Milchtherapie bet septischen Zuständen. (S 1479) — Muskat, 
Atochiool-Ciba perkutan bei Muskel- und Gelenkschmerzen und Versteifungen. (8. 1479.) — Bis- 
quertt u. Syivester, Antiseptischer Wert des Alkohols. (S 1479) — Bonneau, Somnifen intravenös. 
(S. 1480 ) — David, Insulinbehandiung. (3. 1480.) — Criada u. Linacaroro, Wie beeinflussen Kalium- 
und Kalziumion die Wirkung von Atropin und Pilokarpın auf das vegetative Nervensystem ? 
(S. 1480 ) — Schlesinger, Inaulintherapie. (S 1480) — Guth, Koramin. (3.1483) — Riess, Intra- 
muskuläre Ätherinjektionen bei Bronchitiden. (S. 1483) - G-isenhofər, Neucesol gegen post- 
operative Durstzustānde. (3. 1483) — Gerlach. Paravertebralanästhesie (3. 1484.) — Rranner, Post- 
operative Harnverhaltung und intravenöse Urotropininjektion. (S 1484) — Sungzano, Natronzitrat 
als Hämostatikum. (3.1484) — Speciale, Intrakardiale Adrenalininjektion bei Operationssynkopen. 
(S. 14841) — Galindez. Vaccine bei Operationen. (8.1485) — 8 tie, Antigenherstellung und Ca- 
soni’sche Intrakutanreaktion. (S. 1485.) — Mandl, Paravertebrıle Injektion. (S 1485) — Haltmann, 
Lobelin Ingelheim in der Chirurgie bei Narkose, Apnöe und Kollapszuständen. (S. 1486) — Bariiari, 
Bluttransfusion. (S. 1486 ) — Weltlinger, Neues Instrument zur Vereinfachung der Blutentnahme. 
(S. 1486 ) — Marcozzi, Wismutpräparate und Blut der Luetiker. (S 1486) — @örlach, Prothesenbau. 
(S. 1487.) 


Röntgen, Lichtbehandlung: Wandt, Grundriß der gesamten Röntzendiagnostik innerer Krank- 


heiten. (S. 1487) — Nishlura, Strahlenempfindlichkeit der Haut. (3. 1487) — Borak, Röntgen- und 
Organotherapie bei innersekretorischen Erkrankungen. (S. 1488.) — Matteucci, Grenzen und Wert 
der Lichtbehandlung. (S. 1488.) — Possati, Ghilarducci’sche Behandlung bei Hautepithellomen und 
Mundgeschwür und -krebs. (3. 1488.) — Franco, Arterieller Tonus bei Lichtbehandlung. (S. 1488.) 


Ausd.Il.Chir. Abt. d. Städt. Krankenhauses Charlottenburg-Westend. 
Vorstand: Prof. A. W. Meyer. 


Über die Anwendung von Kohlensäureinhalation 
in der Chirurgie. 


Von 


Dr. A. Dzialoszynski, 
Oberarzt der Abteilung. 


Gelegentlich eines Studienurlaubs in Wien sah ich auf der Abteilung 
Prof. Hans Lorenz (Krankenhaus der Wiener Kaufmannschaft) die post- 
operative Anwendung von Kohlensäureinhalation, über die Doppler in 
Nr. 11 der Med. Klinik 1925 berichtet hat. 

Die Kohlensäure übt bei der Inhalation einen starken Reiz auf das Atem- 
zentrum aus und ruft eine außerordentlich tiefe und vermehrte Atmung 
hervor. Durch die wesentlich gesteigerte Atemtätigkeit wird das noch eben 
inhalierte Narkotikum schneller aus dem Körper entfernt, die Lungen werden 
bis in die kleinen Bronchien hinab durchventiliert, das die Atemwege füllende 
Sekret wird expektoriert. 

Seit 3 Monaten wenden wir auf der II. Chirurgischen Abteilung des 
Krankenhauses Westend die Kohlensäureinhalation am Schluß vieler Nar- 
kosen an. Die damit erzielten Erfolge haben uns so befriedigt, daß wir 
eine neue Mitteilung über das bei uns noch wenig gebrauchte, in Amerika 
zuerst geübte Verfahren für zweckmäßig und berechtigt halten. 

Die Technik ist einfach. Wir haben uns einen etwa 10 Liter fassenden 
Gummibeutel anfertigen lassen, den wir jederzeit aus einer Kohlensäure- 
bombe mit Kohlensäure auffüllen können. An dem Gummibeutel befindet 
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sich ein mit einem Verschlußhahn versehener Schlauch. Über den einen Aus- 
gang des Verschlußhahns läßt sich ein Nelatonkatheter stülpen, der, etwas 
eingefettet, einige Zentimeter tief in die Nase des Pat. eingeführt wird. 
Bald nach Einführung des Schlauches in die Nase, unter Öffnung des 
Verschlußhahns, vertieft sich die Atmung ganz wesentlich, das Gesicht wird 
röter, häufig kommt der Narkotisierte sofort zum Aufwachen, Sekret- 
ansammlungen im Rachen werden schnell expektoriert. Wenn die Atemzüge 
sich genügend vertieft haben, kann man mit der Inhalation (nach 3—4 Minuten) 
aussetzen, um sie nach kurzer Pause, wenn notwendig, noch einmal an- 
zuwenden. 

Wie stark die Wirkung auf das Atemzentrum bei der Kohlensäure- 
inhalation ist, geht aus folgender Tabelle und den Kurven hervor, die uns 
Herr Dr. Herbst vom Kaiser-Wilhelm-Institut Berlin in liebenswürdiger 
Weise angefertigt hat, wofür ihm an dieser Stelle noch einmal besonders 


I. 1. II. 


Tiefe Atemvolumen Tiefe Atemvolumen Tiefe Atemvolumen 
der Atemzüge pro !/ı Minute | der Atemzüge | pro !/⁄4 Minute | der Atemzüge ! pro !/a Minute 
in Litern in Litern in Litern in Litern in Litern | in Litern 

0,4 0,5 0,5 
0,4 0,4 0,5 
0,3 0,5 0,6 
0,5 0,5 0,6 2,2 
0,4 0,5 2,4 0,6 
0,4 0 5 
04 2,8 0,2 
0,3 CO, 0,9 
0,5 0,6 0,6 2,3 
0,5 0,6 
0,4 0,6 ns 
0,4 0,5 2,9 ; 
0,8 
0,4 0 6 
0,4 2,6 1,2 
$ 2 0,6 0,9 3,8 
0,3 CO, 0,6 io 
CO, 0,4 0,9 os 
20 4,1 19 
0,3 m : 
04 1,7 2,2 
f 1,6 1,3 7,3 
0,4 14 
0,4 2,7 ei 1,8 
1,6 09 
0,4 1,1 11 
0,9 1,3 12 
1,0 1,7 10,4 
10 1,5 
7 1,5 1,3 7,8 
0,7 
1,3 
1,1 12 
1,2 6,3 16 
1,2 1,8 
0,7 1,5 
0,9 1,4 
1,0 1,6 11,9 
1,0 
0,8 
1,4 
0,8 
0,8 
0,8 9,4 
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gedankt sei. Er hat seine Messungen mit einer groen Atmungsuhr (Zuntz- 


‚Pettenkoffer) in unserem Operationssaal am Schluß verschiedener Nar- 


kosen ausgeführt. Das Ergebnis gibt Aufschluß über die Vertiefung des ein- 
zelnen Atemzuges, sowie über die Steigerung der Atemfrequenz, die durch 
die Kohlensäure bewirkt wird. Drei der Versuche seien hier tabellarisch 
und kurvenmäßig wiedergegeben. 

Zur kurzen Erklärung der Tabelle sei hervorgehoben, daß die links- 
stehenden Zahlen die Tiefe der einzelnen Atemzüge in Litern bezeichnen. 
Rechts die Zahlen bedeuten die Summe dieser Atemzüge, also das Atem- 
volumen nach Ablauf von je 1⁄4 Minute. Wo CO, steht, setzt die Kohlen- 


Kurve I. 
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säureinhalation ein. Nach kurzem Latenzstadium sehen wir bei allen drei 
Versuchen eine wesentliche Vertiefung der Atemzüge, so daß das Viertel- 
minutenatemvolumen in unseren Versuchen bei Versuch 1) von 2,8—9,4 Liter, 
bei Versuch 2) von 2,4—11,9 Liter, bei Versuch 3) von 2,2—7,8 Liter steigt. 
Ferner kann man aus den Tabellen ersehen, daß die Zahl der Atemzüge 
vom Anfang des Versuches bis zum Ende, also vor der Kohlensäureatmung 
und nachher, in der Zeiteinheit (1, Minute): 

bei Versuch 1) von 7 auf 10, 

bei Versuch 2) von 5 auf 8, 

bei Versuch 3) von 4 auf 6 ansteigt. 


Kurve Il. 
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Kurvenmäßig stellen sich diese Meßergebnisse so dar, wie es die folgen- 
den drei Kurven zeigen. Aus ihnen geht sonst dasselbe hervor, was die 
Tabelle oben sagt: Außerordentliche Vertiefung des einzelnen Atemzuges, 
wesentliche Steigerung der Atemfrequenz. 

Die vierte Kurve zeigt noch einmal die Erhöhung des sich aus dem 
Produkt aus Atemtiefe und Atemfrequenz ergebenden Atemvolumens in 
Viertelminuten bei allen drei Versuchen (Zahlen siehe bei der Tabellen- 
erklärung). 

Das Anzeigegebiet der Kohlensäureinhalation ist umfangreich. Außer der 
Anwendung am Schluß der Narkose mit der Atmungsvertiefung und dem 
schnelleren Zusichkommen der narkotisierten Patt. ist ihre Anwendung sehr 
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zweckmäßig bei den Patt, die nach dem Aufwachen, um keine Schmerzen 
zu haben, nicht durchatmen wollen. Ganz besonders gilt dies für Kranke, 
die eine Oberbauchoperation (Magen, Galle) durchgemacht haben. Außerdem 
haben wir sie mit Erfolg bei alten Patt. angewandt, die aus reiner Müdig- 
keit und Schlaffheit in den ersten Tagen nach der Operation sich in einem 
dämmerschlafähnlichen Zustand befinden. Aus den letzten beiden Punkten 
geht schon hervor, daß die Inhalation ein Vorbeugungs- und Behandlungs- 
mittel für die postoperative Bronchitis und Pneumonie ist. Selbst Zirkulations- 


Kurve III. 
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störungen (Kollapse, Schock) werden günstig beeinflußt. So sahen wir einen 
60jährigen Mann, der nach einer ausgedehnten Magenkarzinomresektion am 
3. Tage nach der Operation kollabierte, und fast ohne Puls und Atmung 
war, durch die Inhalation sich schnell erholen, bevor noch andere Herzmittel 
zur Anwendung gekommen waren. Ganz besondere Erwähnung verdient ein 
Fall, den wir erst in den letzten Tagen beobachten konnten. Eine mehr als 
zwei Zentner schwere Pat. wird uns zur Operation ihres seit vielen Jahren be- 
stehenden und jetzt schwere Einklemmungserscheinungen machenden enormen 
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Nabelbruches überwiesen. Neben der durch die Adipositas bedingten kar- 
dialen Insuffizienz (Myokardschwäche) hat sie noch einen Diabetes insipidus. 
Am Morgen nach der Operation ist die Kranke benommen, hochgradig cyanotisch 
und atmet kaum. Anwendung von Sauerstoff, ein ergiebiger Aderlaß vermögen 
den Zustand kaum zu ändern. Fast den ganzen Tag über wurde etwa in 
1,stündigen Intervallen die Kohlensäureinhalation angewandt mit dem Erfolg, 
daß die Pat. eine Zeitlang gut durchatmete und die Cyanose des Gesichtes 
wesentlich nachließ. Bis zum Spätnachmittag war die Pat. wieder rot im 
Gesicht und atmete normal. Nur durch die Kohlensäure war die Kranke, die 
trotz aller gebräuchlichen Mittel nicht atmet, zum Atmen zu zwingen und 
so zu retten. 
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Der Hauptwert der Inhalation von Kohlensäure besteht 
in der sofortigen Behebung der Narkosenasphyxie. Die da- 
bei eintretende Wirkung hat große Ähnlichkeit mit der einer intravenösen 
Lobelininjektion. Von Doppler wird als weitere Indikation der post- 
operative Singultus angegeben; zu dieser Anwendung hatten wir noch keine 
Gelegenheit. In der Geburtshilfe dürfte das Verfahren bei der Asphyxia neo- 
natorum ein gutes Hilfsmittel werden. 

Bei Anwendung der Inhalation bei wachen Patt. könnte man den starken 
Reiz auf die Nasenschleimhaut schon als das die vertiefte Atmung auslösende 
Agens ansehen. Für tief narkotisierte Patt. oder gar solche im Zustande 
einer Narkosenasphyxie muß unbedingt eine spezifische Wirkung auf das 
Atemzentrum angenommen werden. Bohr und seine Mitarbeiter haben 
bewiesen, daß durch Kohlensäureatmung die Spannung der Blutkohlensäure 
vermehri wird und dadurch ein verstärkter, zu maximal tiefen Atemzügen 
führender Reiz auf das Atmungszentrum ausgeübt wird. Nach Bohr soll die 
Vermehrung der CO,-Spannung im Blut eine erhöhte O,-Spannung bedingen 
und weiterhin eine höhere O,-Konzentration im Plasma zur Folge haben, die 
für die Gewebe frei wird. 


Aponeurosisstreifen als Material für die Naht 
bei Herniotomie. 
Von 
Privatdozent Dr. S. Sofoteroff in Sarajevo. 


Im November 1925 beschrieb Dr. Goldenberg aus Jitomir (Ukraine) 
die Methode der Naht mittels Aponeurosisfäden bei Herniotomie, wie sie von 
seinem Chef D. Wainschenker angewandt wurde (La presse med. 1925, 
no. 92). Durch äußere Umstände gezwungen, wende ich seit 1916 folgende 
Methode an: 

Nach dem Hautschnitt wird der Schnitt in der Aponeurosis des Muskels 
Obliq. externus so gemacht, daß die Basis beider Ränder des äußeren und 
inneren unbedingt auf der Symphyse fixiert bleibt. Nach Freilegung der 
Ränder nach innen und außen Entfernung des Herniensackes, Abbinder mit 
Zwirn, Seide, oder, wenn solches Material fehlt, mit Aponeurosisstreifen, der 
aus den Rändern der oben erwähnten Ränder herausgeschnitten ist. Aus- 
schneiden von Aponeurosisstreifen für die Naht. Ich schneide sie mit dem 
Messer oder Schere aus den äußeren Rändern, von oben beginnend, in 
der Richtung nach der Symphyse. Die Länge der Streifen darf nicht weniger 
denn 8 cm sein, bei einer Breite von 1 cm. Bei großer Erweiterung des 
inguinalen Randes verlängert man die Streifen bis zu 13cm und mehr. 
Die Basis der zwei (des äußeren und inneren) auf diese Art gewonnenen 
Streifen muß auf der Symphyse fixiert bleiben. Darauf führt man eine 
Reverdun’sche Nadel durch den unteren Rand des Lig. Pouparti und den 
an diesen Rand herangezogenen M. obliq. abdom. int. und transversus. Man 
zieht durch das Nadelöhr das Ende des äußeren Aponeurosisstreifens und 
führt durch rasche Bewegung die Nadel mit dem Streifen auf die Oberfläche 
des Lig. Pouparti. Von diesem äußeren Rande ausgehend vernäht man mit 
dem Aponeurosisstreifen durch ununterbrochene Naht die ganze hintere 
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Wand des Kanals nach Bassini. Der Aponeurosisstreifen geht sehr leicht 
und glatt durch alle zu vernähenden Gewebe. Bei entsprechendem Anziehen 
der einzelnen Knoten der ununterbrochenen Naht vereinigt er dauerhaft die 
Ränder der zu vernähenden Gewebe und erhält sie in gegenseitiger Berührung. 
Indem ich die Naht bis zum Beginn der abdominalen Öffnung des Kanals 
führe, mache ich rund um den Fun. spermat. einen »Kragen« aus dem 
Muskel und der Aponeurosis. Zu diesem Zwecke durchnähe ich mit den 
Aponeurosisstreifen den M. oblig. intern. so, daß beim Heranziehen dieses 
Muskels zum äußeren Rande der Aponeurosis sich ein »Kragen« rund um 
die untere äußere Oberfläche des Funic. spermat. bildet. Das Ende der 
Aponeurosisstreifen führt man noch einmal durch die Aponeurose, und dann 
auf die äußere Oberfläche der Aponeurose, wo es durch eine Kocherpinzette 
fixiert wird. Beim Zusammenziehen der ununterbrochenen Naht, besonders 
aber bei Bildung des »Kragens«,, muß man vorsichtig sein, damit man den 
Funic. spermat. nicht zu sehr an- oder zusammenzieht. Die Naht der oberfläch- 
lichen Fascie beginnt ebenfalls von der Symphyse und endet auf der Stelle der 
Fixation der Naht der hinteren Wand. Die beiden Enden der Aponeurose- 
streifen verbindet man eins mit dem anderen. Ich empfehle sehr, diesen 
Knoten noch durch- und an die Aponeurosis zu nähen. Das Prinzip der be- 
schriebenen Naht, wie auch das gegenseitige Verhältnis der zwei inguinalen 
Öffnungen vor und nach der Naht, kann man aus folgender schematischen 
Zeichnung ersehen: 


Fig. 1. Fig. 2. 


Durch die beschriebene Naht verengere ich die inguinalen Öffnungen des 
Kanals, sodann hänge ich den inguinalen Kanal auf und befestige ihn 
zwischen zwei Aponeurosestreifen, welche zwischen der Symphyse und dem 
Fixationspunkte ihrer Enden auf der Aponeurosis höher als die abdominale 
Öffnung des Kanals stramm gezogen sind, und endlich fixiere ich durch 
Schaffung eines »Kragens« den Ausgangsteil des Funic. spermat. und das 
Unternähen der abdominalen Öffnung die Öffnung des Kanals und gebe 
ihr die nötige Dauerhaftigkeit. 

Vom physiologischen wie vom mechanischen Standpunkte aus ist die 
Anwendung der Aponeurosisstreifen als Nahtmaterial vollständig begründet. 
Was die physische Stärke der Aponeurosisstreifen betrifft, so können solche 
von 8 cm Länge und 1 cm Breite ein Gewicht von 3500 g aushalten. Bei 
einer Länge von 13 cm und Breite von 1 cm hält der Streifen ein Gewicht 
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von 3000 g aus. Je länger der Streifen, desto leichter dehnt er sich bei 
geringerem Gewicht. Wenn man den Streifen allmählich belastet, kann man 
das Maximum des Gewichtes bis zu 4000 g bringen. Zerreißen kann man 
einen Streifen von 1 cm Breite und 8 cm Länge nur mit Mühe, mit einem 
Gewicht von 5000 g. Wenn ich aus toter Aponeurosis einen Sack machte, 
gelang es mir nicht, ihn durch Wasserdruck zu zerreißen. Ebenfalls gelang es 
nicht, eine Eventration des inguinalen Kanals oder der Wand an einer 
Leiche zu beobachten, wenn der Kanal mit Aponeurosisstreifen nach obiger 
Meihode vernäht worden war. Der Aponeurosisstreifen besitzt einen ge- 
wissen Grad von Elastizität. 

Die Elastizität der Aponeurosisstreifen bedingt einen Nachteil: Die Enden 
der Streifen lösen sich leicht aus dem zusammengezogenen und mehrmals 
geknüpften Knoten, und zwar um so leichter, je breiter der Streifen war. 
Deshalb eben empfehle ich auch, den Knoten nochmals zu durchnähen 
und an die Aponeurosis zu fixieren. Wenn ich tiefe Nähte aus Seide oder 
Zwirn vermeiden will, oder ich kein anderes Material für tiefe Nähte habe, 
mache ich die Durchnähung des Knatens mittels Aponeurosisfäden. 

Durch Anwendung von Aponeurosisstreifen für die Naht vermeiden wir 
das Durchschneiden der tiefen Nähte, also eine der Ursachen der Rezidive. 

Das Durchschneiden tiefer Seiden- oder Zwirnnähte findet dann statt, wenn 
man bei weit klaffenden Rändern des inguinalen Kanals sich bemüht, die 
Wände desselben mittels dünner Seiden- oder Zwirnfäden zusammenzuziehen. 
Aus den Beobachtungen Pöya’s (1912) ist bekannt, daß dieser erweiterte 
Kanal die Form eines Dreiecks hat: Der äußere Rand des M. rect. abdom. 
nimmt an der Bildung dieses Dreiecks teil, und zwar in um so größerem Um- 
fange, je schwächer der M. obliq. intern. ausgeprägt ist und je weiter er nach 
oben liegt. Es ist klar, daß die Schwierigkeiten der Naht in der Annäherung und 
Vernähung des wenig beweglichen Lig. Pouparti und des Randes der M. trans- 
vers. abdom. bestehen. Je größer der Teil der M. transvers. abdom., den man 
an die Lig. Pouparti nähen muß, ist, desto größere Schwierigkeiten gibt die 
Naht in bezug auf ihre Dauer. Bei Anwendung von Muskellappen, die man 
ins Gebiet des inguinalen Kanals transplantiert, geben wir noch mehr Ver- 
anlassung zum Durchschneiden der Naht: Je sorgfältiger solch ein Lappen 
durch dünne Nähte befestigt wird, desto eher kann beim Zusammenziehen ein 
Durchschneiden der Nähte entstehen. Die Nähte bei maximaler Anspannung zu 
verknüpfen, ist eine der gefährlichen chirurgischen Gewohnheiten. Je schlaffer 
und schwächer der zu unternähende oder anzunähende Muskel ist, desto eher 
schneidet die dünne, straff angezogene Naht durch. Je größer die Elastizität 
des Nahtmaterials, desto geringer ist die Gefahr eines Durchschneidens der 
Naht. Von diesem Standpunkte aus muß das autoplastische Material für Nähte 
als eins der zuverlässigsten anerkannt werden. Es versteht sich aber, daß 
auch dieses Material, wenn es durch eine atrophische Muskulatur hindurch- 
gezogen und hierbei scharf zum Knoten verknüpft wird, den Muskel durch- 
schneiden kann. Einen Beweis dafür (der einzige bis jetzt bekannte Fall) 
finden wir in der von Dr. Goldenberg angeführten Beobachtung: 125 von 
Dr. Wainschenker operierte Herniotomien, mit Aponeurosisfäden vernäht; 
in einem Falle bildete sich nach 3 Monaten ein Rezidiv. Bei der neuer- 
lichen Operation fand man ein Lipoma praeperitoneale, welches durch die 
Öffnung des Inguinalkanals herauskam, infolge Durchschneidens des Muskels 
durch straff gebundene Aponeurosisfäden. An meinem Material konnte ich 
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keinen Fall von Rezidiv beobachten. Im Laufe der letzten 10 Jahre sind 
‚von mir 1417 inguinale Hernien operiert worden, 404mal mit Aponeurosis- 
‚streifen. Bei 1013 Herniotomien mit Zwirn- oder Seidenfädennaht beobachtete 
ich in 3 Fällen ein Rezidiv. Bei der Operation wurde festgestellt, daß die 
‘Nähte nicht die Veranlassung des Rezidivs gewesen: Alle waren an ihrem 
Platze und hatten nicht durchgeschnitten. Aber die Muskeln und die Apo- 
neurosis selbst erwiesen sich als außergewöhnlich schwach, atrophisch und 
-waren nicht mehr imstande den intraabdominalen Druck zu ertragen. Bei 
den 404 Fällen von Hernien, vernäht mit Aponeurosisstreifen, zeigte nicht 
einer ein Rezidiv: Bei 47 dieser Fälle, neuerlich von mir untersucht (von 
. 1916—1921), konnte bei keinem die geringste Eventration konstatiert werden. 
: Keiner von ihnen klagte über Schmerzen oder Subennglichneten im Gebiet 
des Inguinalkanals. 

Als Konterindikation für seine Anwendung dient die in Narben oder Defek- 
-ten gelegene Aponeurosis, oder atrophische und schwache Aponeurosis bei alten 
. Hernienträgern, die lange Zeit wenig rationelle Bandagen getragen haben. 
Rezidive von. Hernien sind keine Konterindikationen. Im Gegenteil, wenn 
.wir den inguinalen Kanal und seine abdominale Öffnung - zwischen den 
. Aponeurosisstreifen befestigen und aufhängen, schaffen wir eine weit größere 
. Widerstandskraft und Dauerhaftigkeit. In solchen Fällen muß man sich der 
Aponeurosisstreifen der. der Hernie gegenüberliegenden Wand bedienen oder, 
: bei beiderseitiger Hernie, diese: Streifen aus der Reg. rectus abdomin. 
schneiden. Bei kleiner, gerader, inguinaler Hernie und bei gut entwickelter 
Aponeurosis, wenn man in 60—70%. den inguinalen Kanal im Gebiete von 
- höchstens 3 cm vernähen muß, wird die beste Maßnahme sein, den Defekt des 
- Kanals durch Aponeurosisstreifen zu vernähen. In 30—40% inguinaler Hernie 
ist das Auseinandergehen der Wände des inguinalen Dreiecks größer als 5 cm, 
und darum empfehle ich in solchen Fällen die Anwendung von Aponeurosis- 
streifen nicht. Das Bemühen, die Wände des Kanals mittels der Streifen 
 zusammenzuziehen, wie auch einen »Kragen« zu schaffen, kann zu einem 
. Zusammenziehen des Funic. spermat., zwischen den einzelnen Schleifen der 
ununterbrochenen Naht, führen. 


Aus der Chir. Abteilung des St. Sophien-Kinderspitales in Athen. 
Leiter: Dr. D. Kokoris. 


Die Schnittführung bei der Phlegmone der Fossa 
ischiorectalis'. 
Von 
Dr. D. Kokoris. 

Die ischiorektale Phlegmone wird vorschriftsmäßig durch einen großen, 
‚von ‘vorn nach hinten, der Raphe perinei parallel verlaufenden Schnitt 
eröffnet. Die Abszeßhöhle wird drainiert und allmählich verschließt sie 
sich durch Granulationsbildung aus der Tiefe. Es kann aber vorkommen, 
daß die Heilung keine vollständige ist, sondern eine Fistel zurückbleibt; das 
geschieht besonders häufig, wenn die Weichteilschicht zwischen der Abszeß- 
. höhle und dem Darmlumen sehr dünn ist oder sogar ein Durchbruch in 
dasselbe eingetreten ist. 


1 Nach einem Vortrag in der Ärztlichen Gesellschaft in Athen. 
232 
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Deswegen wird von manchen Chirurgen in solchen Fällen, oder über- 
haupt bei jedem Falle von ischiorektaler Phlegmone, auf dem oben erwähnten, 
von vorn nach hinten verlaufenden Schnitte noch ein radiärer hinzugefügt, 
durch den die Weichteilzwischenschicht durchtrennt und die Abszeßhöhle 
in eine mit dem Darmlumen kommunizierende Rinne verwandelt wird. Da- 
durch wird die Heilung zwar gesichert, es droht aber eine andere, durch 
die Durchschneidung der Schließmuskulatur bedingte Gefahr, nämlich die- 
jenige der Kotinkontinenz. Wie bekannt, ist es nach den neuesten experi- 
mentellen Untersuchungen und klinischen Erfahrungen festgestellt, daß, wenn 
auch nur der Sphincter externus vollständig durchschnitten ist, bei Intakt- 
bleiben des Sphincter internus ein Schaden für die Kontinenz entstehen kann, 
während andererseits die partielle Erhaltung des Externus für seine Schluß- 
fähigkeit sich als genügend erweist. Die Gefahr der Inkontinenz hängt also, 
in ihrem Grade, mit der Tiefe der Abszeßhöhle und der bei der Durch- 
trennung der Weichteilzwischenschichtt mehr oder minder schweren Schä- 
digung des Sphinkterapparates zusammen. Komplett oder inkomplett, kann 
diese Inkontinenz vorübergehend, aber auch definitiv sein, die Wieder- 
herstellung der Schlußfähigkeit durch Sphinkterplastik gelingt nicht immer. 

Wir schwanken also, bei der Operation der ischiorektalen Phlegmone, 
zwischen zwei Gefahren, derjenigen nämlich der unvollständigen Heilung, 
der Fistelbildung, und derjenigen der Kotinkontinenz. S 

Wenn der Eiter, die Mittellinie hinter dem Anus überschreitend, in das 
Cavum ischiorectale der anderen Seite eindringt, was bei Versäumung der 
zweckmäßigen Behandlung vorkommen kann, dann wird, nach beiderseitiger 
Spaltung jeder Abszeßhöhle, ein hinterer, zwischen Anus und Steißbein ver- 
laufender querer Schnitt hinzugefügt, der die hinteren Enden der beiden late- 
ralen Schnitte verbindet und die Insertion des Sphincter externus am Coccyx 
durchtrennt. Durch diesen Schnitt wird der Anus seiner Befestigung an der 
Steißbeinspitze beraubt und zieht sich in die Tiefe zurück; so entsteht eine 
klaffende, auf beiden Seiten des Anus und hinter denselben sich erstreckende, 
rinneniörmige Wunde, die erfahrungsgemäß ziemlich rasch heilt, ohne nie 
eine Fistel zu hinterlassen. 

Aus dieser Beobachtung, daß bilaterale periproktale Abszesse nach Durch- 
schneidung der Insertion des Sphincter externus am Steißbein rasch und 
sicher heilen, obschon sie doch einen mehr fortgeschrittenen Grad der Er- 
krankung darstellen, kam ich auf den Gedanken, ein analoges Operations- 
verfahren auch bei unilateralen Phlegmonen anzuwenden. Der seitliche 
sagittale Schnitt wird nämlich bogenförmig hinter dem Anus verlängert 
und der Sphinkter, wie oben gesagt, vom Coccyx abgetrennt. Auf diese Weise 
vollzieht sich die Heilung immer mit Sicherheit, ohne daß die Funktion des 
Schließmuskels irgendwelche Einbuße erleidet, und nie bleibt eine Fistel 
zurück, selbst in Fällen, wo schon ein Durchbruch in das Darmlumen statt- 
gefunden oder der Eiterungsprozeß sich oberhalb des Levator ani in das 
Spatium pelvirectale verbreitet hat. 

Die große Häufigkeit der in Rede stehenden Erkrankung und die Schwere 
ihrer eventuellen Komplikationen, Fistelbildung oder Inkontinenz, mögen diese 
kurze Mitteilung über die von mir angewandte Schnittführung rechtfertigen, 
durch die, nach meinen bisherigen Erfahrungen, die obengenannten Ge- 
fahren vermieden werden. 
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Aus der Chirurgischen Universitätsklinik zu Leipzig. 
Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E. Payr. 


Die Indikationsstellung zur Förster’schen Operation 
nebst Bemerkungen zu der Arbeit von Oskar Orth 
in Nr. 10, 1926, dieser Zeitschrift. 


Von 


Dr. A. Kortzeborn, 
Assistent der Klinik. 


Der Gedanke Förster’s, durch Resektion der hinteren Wurzeln spa- 
stische Lähmungen heilend zu beeinflussen, war und bleibt eine medi- 
zinische Großtat. Die Umsetzung dieses Gedankens in die Praxis, um die 
sich Tietze und besonders Küttner verdient gemacht haben, hat beachtens- 
werte Erfolge erzielt, besonders in jenen schwersten Fällen spastischer 
Lähmung, die bisher jeder Therapie Hohn sprachen. Man hat von Anfang an 
der Förster’schen Operation den Vorwurf gemacht, daß sie einen zu gefähr- 
lichen Eingriff darstelle. Küttner hatte zwar mit seiner hervorragenden 
Technik das Glück, bei der ersten Serie seiner zehn operierten Little- 
fälle keinen Todesfall zu erleben. Er kam damals (1910) auf Grund dieses 
günstigen Ergebnisses zu dem Urteil: »Die Gefahr des Eingriffes 
ist also gering und darf nicht gegen die Wurzelresektion 
ins Feld geführt werden. Es darf dies um so weniger geschehen, als 
die Förster’sche Operation nur indiziert ist bei den schwer- 
sten paraplegischen Formen der Little’schen Krankheit, die 
jeder anderen Therapie unzugänglich sind und bisher alle ärztliche Kunst 
zum Scheitern gebracht haben« (Im Original gesperrt.) Auch Förster 
selbst hat immer wieder in seinen verschiedenen Arbeiten für die Indikations- 
stellung zur Radikatomie sehr enge Grenzen gezogen und will nur die 
Fälle mit der Wurzelresektion behandelt wissen, bei denen alle übrigen Me- 
thoden versagt haben oder von vornherein aussichtslos erscheinen. Bie- 
salski hält die Förster’sche Operation nur für angezeigt bei jenen Formen, 
bei denen der Spasmus dauernd so hochgradig ist, daß die betroffenen 
Glieder wie in Gelenkankylose fixiert sind. Schulthess, Lorenz u. a. 
verlangen unter allen Umständen erst einen Versuch mit Sehnen-Muskel- 
operationen; Schulthess sogar eine ljährige Übungsbehandlung, be- 
vor der Entschluß zur Wurzelresektion gefaßt werden darf. Gaugele 
nahm schon 1913 in seiner monographischen Darstellung der Little- 
schen Krankheit einen extrem ablehnenden Standpunkt der Förster’schen 
Operation gegenüber ein, indem er bei einem Vergleiche der mit der 
Radikotomie behandelten Fälle mit den mit den bisherigen Methoden be- 
handelten Fällen keinen prinzipiellen Unterschied in den Resultaten feststellen 
konnte. Später sind dann der Förster’schen Operation in den am peripheren 
Nerven angreifenden Operationen, insbesondere der Stoffel’schen und der 
Selig’schen Operation, ernsthafte Konkurrenten entstanden, die zum min- 
desten ihre ungleich größere Ungefährlichkeit für sich haben. Wie berechtigt 
die von Förster selbst von vornherein geübte »weise Zurückhaltung« 
(Borchardt) in der Indikationsstellung gewesen ist, hat sich bei zunehmen- 
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der Zahl der ausgeführten Operationen sehr bald herausgestellt, und man 
geht wohl heute in der Annahme nicht fehl, daß die ‘Mortalität der Förster- 
schen Operation 10—15% beträgt. Man mag diese Mortalitätsaussichten 
in Kauf nehmen bei Fällen, bei denen sowieso Hopfen und Malz verloren 
‚ist, wenn man auch gerade immer wieder bei den trostlosesten Littlekindern 
die Erfahrung machen kann, wie sehr die Eltern an diesen unglücklichen 
Wesen hängen, so daß ein Unglücksfall bei der Operation zu einer Katastrophe 
werden kann. Die Mortalität von 10—15% ist aber entschieden zu hoch, 


‘ wenn Fälle mit der Förster’schen Operation behandelt werden, bei denen 


man berechtigte Zweifel haben muß, ob sie nicht mit ungefährlicheren Me- 
thoden ebenso gut geheilt bzw. gebessert werden konnten. 

Damit komme ich auf den von Orth in Nr. 10, 1926, dieser Zeitschrift 
publizierten Fall. Die Krankengeschichte ist leider so knapp wiedergegeben, 
daß man sich kein klares Bild machen kann. Jedenfalls geht doch so viel 
daraus hervor, daß der 14jährige Junge bis zum Januar vorigen Jahres stehen 
und gehen konnte, daß er damals mit Schmerzen im Rücken erkrankte und bett- 
lägerig wurde. Angenommen, es habe sich, wie Orth diagnostiziert, um eine 
Littlesche Krankheit gehandelt, so wäre also der Junge im Alter von 14 Jahren 
mit Schmerzen im Rücken akut unter Verlust seiner Gehfähigkeit durch eine 
spastische Lähmung der Beine erkrankt. 43 Jahr nach Beginn der Erkrankung 
fand Orth Adduktorenspasmen, stark gesteigerte Sehnen- und Periost- 
reflexe (Babinski), gesteigerten Abwehrbeugereflex der Beine, ungestörte 
Sensibilität. Ob im Verlauf der Erkrankung vorübergehend Blasen- und 
Mastdarmstörungen vorhanden waren, geht aus der Krankengeschichte nicht 
hervor, ebensowenig ob sich die Notiz »ungestörte Sensibilität« nur auf das 
Fehlen von gröberen Störungen der Schmerz- und Temperaturempfindung 
bezieht, oder ob auch Störungen der mechanischen Oberflächen- und Tiefen- 
sensibilität (Berührung, Muskelsinn, Tiefendrucksinn) vorlagen. Wenn man 
die Krankengeschichte liest, so wie sie dasteht, möchte man glauben, daß es 
sich hier um eine Myelitis gehandelt hat, entweder bei einem vorher ge- 
sunden, oder (je nachdem man die von Orth mitgeteilte Krankengeschichte 
auffassen will) bei einem an der Little’schen Krankheit leidenden Individuum. 
Damit würde sich zwanglos der Erfolg der von Orth durchgeführten Therapie 
erklären. Orth hat bei dem »durch ein längeres Krankenlager geschwächten 
Pat.« den ersten Akt der Förster’schen Operation (Freilegung der Dura) gemacht, 
und sah sich durch eine Blutung gezwungen, die Operation abzubrechen. 
Von dem zweiten Akte, der Eröffnung der Dura und der Radikotomie, mußte 
er wegen einer inzwischen eingetretenen »leichten Infektion«, die sich sehr 
in die Länge zog, Abstand nehmen. Trotzdem konnte der Kranke 6 Wochen 
nach der Operation die Zehen und Füße bewegen, nach weiteren 2 Wochen 
das rechte Bein ohne Mitbewegung des anderen heben, ebenso das linke. 
Nach weiteren 4 Wochen konnte der Operierte allein stehen, 5 Monate nach 
der Operation an zwei Stöcken gehen. 

Orth nimmt als Erklärung dieser ans Wunderbare grenzenden Heilung 
eines Littlefalles eine »Umstimmung in der zuleitenden sensiblen Nerven- 
bahn? an. Da es nach seiner Beschreibung nur eine »leichte Infektion« 
gewesen ist, so kann man sich nicht gut vorstellen, daß durch diese »eine 
Unterbrechung der sensiblen Leitungsbahn« bewirkt worden ist. Dazu müßte 
man doch zum mindesten schon einen Abszeß postulieren, der zudem elektiv 
die hinteren Wurzeln vernichtet haben müßte, die aber augenscheinlich noch 
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gar nicht freigelegt waren, ein Ereignis, das höchstwahrscheinlich eine 
Meningitis und den Exitus zur Folge gehabt hätte. 

Für wahrscheinlicher halte ich es, wenigstens solange die Kranken- 
geschichte nicht entsprechend ergänzt ist, daß es sich um die spontane 
Rückbildung oder eine durch die als Entlastung wirkende Laminektomie oder, 
wenn man will, durch eine Art Reizkörpertherapie durch die Infektion be- 
förderte Besserung einer Myelitis gehandelt hat. 

Es entzieht sich meiner Kenntnis, welche konservativen Maßnahmen 
Orth ergriffen hat, um die spastische Paraplegie der Beine zu beseitigen. 
Augenscheinlich standen bei dem Fall Adduktorenspasmen, Spasmen in den 
Kniebeugern und in der Wadenmuskulatur im Vordergrunde: also ein 
Symptomenkomplex, der sich sehr gut eignet zur Anwendung peripherer 
Nervenoperationen: der intrapelvinen extraperitonealen Obturatoriusresektion 
nach Selig und der Stoffel’schen Operation am Ischiadicus und Tibialis, 
Eingriffe, die bei guter Technik und gewissenhafter Nachbehandlung sehr 
gute Resultate ergeben und den großen Vorzug haben, daß sie, soweit 
man überhaupt bei einer Operation von Ungefährlichkeit sprechen kann, 
lebenssicher sind, ein Moment, das man bei der operativen Behandlung 
eines Leidens, bei dem nicht aus vitaler Indikation operiert wird, sehr hoch- 
schätzen muß. Ich habe bei einer großen Zahl peripherer Nervenoperationen 
bei spastischen Lähmungen nie einen Zwischenfall erlebt und sehr befrie- 
digende Erfolge erzielt (vgl. Münchener med. Wochenschrift 1926, Nr. 4, 
S. 172). 

Die Indikation zur Förster’schen Operation’ haben wir an unserer Klinik 
seit längerer Zeit nicht mehr gestellt; es hat den Anschein, als ob. sie auch 
anderenorts nur mehr selten zur Anwendung kommt. 


Aus der Chir. Abt. des Bezirksspitals in Aiud (Rumänien). 
Primararzt: Dr. Victor Carl Irk. 


Zur Frage der Torsio testis'. 
| Von 


V. C. Irk. 


Die Hodentorsion ist eine ziemlich selten beobachtete Erkrankung. 
Kotschergin führt 1924 neben einem eigenen noch 73 Fälle an nach der 
Sammelstatistik von Dreibholz bis 1906. Bardy (1924) beschreibt drei 
eigene Fälle und stellt außerdem die für das Zustandekommen dieser Er- 
scheinung notwendigen Vorbedingungen zusammen. 

Nach dieser Aufstellung ist für das Zustandekommen einer Hodendrehung 
immer das Vorhandensein einer angeborenen Mißbildung nötig (Fehlen des 
Lig. scrotale, offene Tunica vag., Retentio oder Kryptorchismus). 

Bardy gibt ferner an, daß bei offener Tunica vaginalis der Samenstrang 
in seiner ganzen Länge gedreht sein kann, in anderen Fällen ist dagegen die 
Torsionsstelle oft so kurz, daß sie nur wie eine ‚Schnürfurche aussieht. 


12 Zum Teil nach einem vom Verf. gehaltenen rumänischen Vortrag mit Vorstellung 
in der Aiuder Ärztegesellschaft. 
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Was das klinische Bild anbelangt, so können deutlich zwei Phasen unter- 
schieden werden, zuerst stürmische, der Torsion unmittelbar folgende All- 
gemeinerscheinungen vom Typus peritonealer Reizung, Kollaps, Erbrechen, 
Bauchschmerz, hierauf, nach Abklingen derselben, die lokalen Symptome 
der Schwellung in der Leistengegend oder einer Skrotalhälfte ganz ähnlich 
dem Bilde eines eingeklemmten Bruches. Ist hierbei der Hoden tastbar, so 
läßt sich deutlich der auch immer zuerst anschwellende Nebenhoden mit 
seinem stark gestauten Venenpaket abgrenzen. 

Die von uns beobachteten zwei Fälle lassen sich zwanglos in obige 

Aufstellung einordnen. . 
Ein Fall bei Kryptorchismus, ein zweiter bei gleichzeitiger Hydro- 
cele hernialis ist jedoch besonders bemerkenswert durch seine Ver- 
gesellschaftung mit Torsion einer Dünndarmschlinge, eine Beobachtung, die 
wir in der uns zugänglichen Literatur bisher nicht beschrieben fanden. 

Der Verlauf der Einzelheiten soll aus dem kurzen Bericht der Fälle 
veranschaulicht werden. 

Fall I. 19. VII. 1925. Beldean S., 16jähriger Pat. von normaler Allgemein- 
konstitution. Vor 2 Tagen plötzlich, nach Heben schwerer Last, heftige 
Bauchschmerzen, Kollaps, Erbrechen. 4 Stunden später wird vom Pat. eine 
allmählich wachsende Geschwulst in der rechten Leistengegend wahrgenom- 
men. Bettruhe bringt Nachlassen der stürmischen Erscheinungen. Erst am 
3. Tag wird ein Arzt zugezogen, der den Pat. sofort wegen eingeklemmten 
Bruches dem Spital überweist. 

Aufnahmebefund: Normale innere Organe, Bauchdeckenspannung vor- 
wiegend im Unterbauch deutlich, aber nicht hochgradig. Puls 94, Allgemein- 
zustand gut, Temperatur 38,2°. Kein Erbrechen mehr, Stuhl, Winde angehalten. 
Rechte Leistengegend faustgroßer, eiförmiger, hochempfindlicher Tumor, fast 
unbeweglich. An seiner nach oben gekehrten Fläche ein varikokelen- 
ähnliches Venenkonvolut deutlich tastbar. Rechter Hoden fehlt im 
Skrotum. Pat. gibt ausdrücklich an, daß er einen Bruch niemals beobachtet 
hätte, daß ihm jedoch das Fehlen des rechten Hodens an normaler Stelle 
aufgefallen sei. 

Diagnose: Hodendrehung höchst wahrscheinlich. 

Bei dem sofort in örtlicher Betäubung vorgenommenen Eingriff wird der 
schon gangränöse, um 90° im Sinne des Uhrzeigers um seine Achse gedrehte 
Leistenhoden vorgefunden und exstirpiert. Keine Hernie. Heilungsverlauf glatt. 

Fall II. Gligor T., 17. II. 1926, 24jähriger, kräftiger Pat. 

Anamnestisch: Seit der Kindheit bestehender ins rechte Skrotum reichen- 
der, allmählich wachsender Bruch von schließlich Übermannsfaustgröße. Pat. 
hat beobachtet, daß bei Einnehmen der Rückenlage der Bruch immer ver- 
schwand, meist spontan und allmählich, manchmal auf leichten Druck 
mit der Hand, aber auch dann nur langsam, niemals auf einmal, so daß 
Pat. selbst meinte, es handle sich um Flüssigkeit, die langsam in den Bauch 
zurückflösse. Irgendwelche Bauchschmerzen bestanden nie. Hoden waren 
normal entwickelt, doch stand der rechte doppelt so tief als 
der linke, was dem Pat. gelegentlich seiner Repositionen auffiel. 

Seit gestern, nachts — vorauf ging schwere körperliche Leistung —, 
plötzlich in sitzender Stellung (!) heftiger Schmerz im Unterbauch, Kollaps, 
Erbrechen, mit gleichzeitigem deutlichen Anwachsen des Bruches, sowie 
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Schmerzen dortselbst, wobei Reposition in Rückenlage nun nicht mehr gelang. 
Stuhl, Winde angehalten. Spital wird sogleich aufgesucht (10stündige Wagen- 
fahrt). Allgemeinzustand beim Eintreffen gut, Puls frequent, Bauchdecken- 
spannung und hohe Druckempfindlichkeit des Abbdomens. Temperatur 37,6°. 

Rechte Skrotalhälfte über zweimannsfaustgroß, prall gespannt, hoch- 
empfindlich, trotz Spannung ist bei seitlicher Palpation ein sehr starkes 
Venenkonvolut an der Oberseite der Geschwulst tastbar. Die Geschwulst 
läuft nach oben in einen etwa 3 cm langen, über daumendicken 
Strang aus. 

Als Diagnose wird Hodentorsion bei gleichzeitiger Hydrocele hernialis 
angenommen. ' 

Sofortiger Eingriff ergibt Freilegung einer über zweimannsfaustgroßen 
Hydrokele mit auffällig langem, axial gedrehtem Samenstrang. 
Der stark angeschwollene Hoden liegt an der Oberseite der Hydrokele, 
somit um 90° im Sinne des Uhrzeigers noch oben gedreht. Die Hydrokele, 
welche nur ganz lose im Skrotum eingebettet liegt, hat sich somit zur 
Gänze (etwa wie eine stielgedrehte Ovarialcyste) gedreht. 

Nach Eröffnung des Hydrokelensackes und Entleerung blutig-seröser 
Flüssigkeit zeigt sich, daß eine in den Hydrokelensack einge- 
tretene Dünndarmschlinge (Hydrocele hernialis) durch die 
Hydrokelendrehung im Sinne des Uhrzeigers mitgedreht 
wurde. 

Die Darmwände zeigen außer leichter Schwellung und Cyanose keine 
pathologischen Veränderungen, den zurückgedrehten Darm gelingt es leicht 
durch die große Bruchpforte zu reponieren. Hierauf Retorsion des Hodens 
(Samenstranges), der noch nicht gangränös war, Winkelmann, Bassini. 

Hoden wird im Skrotum an normaler Stelle befestigt, der abnorm lange 
Samenstrang durch Anlegung einer U-Schlinge verkürzt. Drainage. 

Heilungsverlauf glatt, doch braucht der stark angeschwollene Hoden 
fast 1 Monat, bis er normale Größe erreicht hat. 

Aus vorliegendem Falle sehen wir also, daß unter ähnlichen Verhältnissen, 
wie sie für das Zustandekommen einer Hodentorsion nötig sind (abnorm langer 
Samenstrang, lose Verbindung des Hodens im Skrotum) sich auch einmal eine 
ganze Hydrokele »stieldrehen« kann, wobei — bei gleichzeitiger Hernie in 
der Hydrokele — die Eingeweide mit gedreht werden können. Ganz geklärt 
erscheint durch diesen einen Fall der Mechanismus für das Zustandekommen 
dieser Erscheinung nicht, und vorliegende Veröffentlichung bezweckt, die 
Aufmerksamkeit auf ähnliche Vorkommnisse zu lenken. 


Literatur: 


Henri Bardy, Om Torsio testis. Forhandl. ved. nord. kirurg. Foreningens m. c. 
Stockholm 1923. S. 227, Oslo 1924 (schwedisch). 
A, P, Kotschergin, Über Hodentorsion. Nowy chirurg. Arch. 1924, Nr. 15, 16 
(russisch). 


RE ER 
Et 

nern; 
oag E nad , 
er — 3,006 
RR" u" 


7 
T-a- a 
» 
mt Aaa oae ad 


Fur] ` r 
pa a 
P eaa 


E20 
year 
. + Amt > i „& 
EDER ET 


„» 


u ~ x . 
Va e 7 


u O 
t 
y- 
Nra NR BR 
1 d j Pn D’ Pr 


F en ar 7 
Rn E 
>- O ~n y qy 
e 
a 


A 


i 
een 


S 


> - a mn et 
EEE Feet 
t'e Y J 
var Fiar 3 
A 
LS 
t 


® 24 48- Pr 
s nrag t Ode nnrir ES Eee: N Per 1 ES N 
Ara -J 5 An y i å 
-= 


3 


«tr. 


Se En, 
ae 


EPEN 
i ; H 
PE at ia Conai Ba) 
e 
Paii 
Ca Tan 


en. 

er 

23 u. 43 
Bas 


[X m 8 ó 
Pre e nia and EL Dr 2 
u. IM 


Tah ru De EEE 
EN ET I hs 
Sira 
Bann #3 


Utro, 
une... 
..unn.- - 


LA 
> 


aie or É 
N sn 
ne en >“ 
LT 375 
nr anuita zu 
A Om aj 
Faai 
3 


5 
` 
ee, $ 
a 


wg. warang ner. 


Serr 
S, 
~ Vi 
mA 
-À 
P 
+ 
bie ad 
> 


a TI 


—e 7 
N De Puch 
"a iR  - “ 
TEN, 
Fe pan 
“3 
mr a 
z- L 
5 
m 
~~ Pe 


w -$ 
ITIER vr 


Ad ade 


ArT 7 
N 
Š a Ma G3 p~ 
TE > 
pA w 
Pa 27 5 5 
<- A 


“RES 
5 


e 
-y 
ta 
‘ v % 
è a je fr 
B 


C. aa 
ER wa 
+ 


a 


ae ea a 
j ander 
rn 


nd er a ee 


Sue: R Y $ 
ET rn a TE 
su. Raus 
mN 


u 


eiie eu 
—— 
Eee 2 
wa = = v ” 
Ian Tin E 


+ 


= 
a 


AE. A 
i ib, yE, n 
A ah KTE. nie 
| » we fi’ i 
BIER thg u 
CE OOR ELOTE AAEN 
ine 
d n aip $ pix a 
> I. ae N 4 CES, ® 
en Wwa vets ’ >. 
j 3 et a HOT On 
u de 
er ze ch 
£ ‘ n B E 
ER re Wand: Jade. 


1440 Zentralblatt für Chirurgie 1926. Nr. 23. 


Aus dem Knappschaftskrankenhaus Eisleben. 
Oberarzt: Dr. Harttung.. 


Über die Bedeutung der Blutgerinnungsvalenz 
für die Krebsdiagnose. 


Von 
Dr. H. Bock und Dr. C. Rausche. 


Es bedarf heute keiner eingehenden Begründung mehr, daß nur durch. 
eine frühzeitige Krebsbehandlung einigermaßen befriedigende therapeutische 
Erfolge zu erzielen sind. Es ist deshalb das Suchen nach einfachen diagnosti- 
schen Hilfsmitteln zum rechtzeitigen Erkennen des Krebses durchaus berechtigt. 
Nun` gibt es. ja schon eine ganze Anzahl solcher Untersuchungsmethoden; sie 
sind aber alle verhältnismäßig kompliziert, erfordern meist eine besondere 
Apparatur und technische Geschicklichkeit, zumindest aber eine große Er- 
fahrung in der richtigen Deutung der Ergebnisse. Für den Praktiker, auf 
dessen Mithilfe es bei der rechtzeitigen Erkennung des Krebses ja besonders 
ankommt, sind sie deshalb nicht geeignet. 

Bei unseren früheren Untersuchungen über die Blutungszeit nach Duke 
fanden wir beim Karzinom meist eine verkürzte und auch quantitativ ver- 
änderte Blutungszeit, im Gegensatz zum Ulcus ventriculi, bei dem die 
Blutungszeit erheblich verlängert ist. Obgleich mit dieser sehr einfachen 
Untersuchungsmethode dem Erfahrenen schon weitgehende Schlüsse auf das 
Vorliegen eines Krebses möglich sind, haben wir doch noch nach einer 
weniger subjektiven Methode zur Darstellung: der beim Krebs erhöhten 
Gerinnungsfähigkeit des Blutes gesucht. Nach zahlreichen Versuchen hat 
sich. uns hierfür in Anlehnung an die Gerinnungsvalenzprobe nach Fonio 
folgende Methodik bewährt: In einer Reihe von 10 Reagenzgläsern wird eine 
von 1 bis 10 ansteigende Tropfenzahl einer 2%igen Magnesiumsulfatlösung 
pipettiert, dann in jedes Glas 1 ccm Blut getan, das mit einer 10 ccm-Rekord- 
spritze aus der Vene entnommen wird. Darauf wird geschüttelt und nach 
2 Stunden durch Neigen der Reagenzgläser festgestellt, welche Tropfenzahl 
der 2%igen MgSO,-Lösung eben imstande ist, 1 ccm Blut am Gerinnen zu 
verhindern. Hierzu genügen beim Normalen 3—5 Tropfen, und diese Tropfen- 
zähl ist bei der gleichen Person innerhalb einer ganz geringen :Schwankungs- 
breite, die durch die gelegentlich etwas wechselnde Größe der Tropfen 
bedingt ist, konstant und unabhängig von Femperatitateigerunge; Nahrungs- 
aufnahme usw. 

Von 18 nach dieser Methode untersuchten und später operativ bestätigten 
Krebsfällen der verschiedensten‘ Lokalisation und Stadien fanden wir bei 
16, d. h. bei 88%, eine Erhöhung der Gerinnungsvalenz (G.V.) auf 7 bis 
11 Tropfen. Nur 2 Fälle ließen eine Erhöhung der G.V. vermissen: In einem 
Fall handelte es sich um einen Zungenkrebs bei gleichzeitig bestehender 
Lues, bei dem anderen um einen kirschgroßen isolierten Knoten in der 
Mamma ohne Drüsenbeteiligung, der selbst bei der Operation noch als gut- 
artiger Tumor imponierte. Erst die nachträglich vorgenommene histologische 
Untersuchung ergab das Vorliegen eines Karzinoms. 

Von 12 Fällen von Ulcus ventriculi zeigten alle eine Erniedrigung der 


G.V. auf 1—3 Tropfen. Auch dies scheint nach unseren bisherigen Erfahrungen 
in gewissem Sinne pathognomonisch zu sein. 
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Bei 40 Fällen anderer Erkrankungen (Neurosen, Kreislaufstörungen, 
Tuberkulosen mit und ohne Fieber, Nephritiden, Gallenblasenaffektionen, 
Diabetes, Leukämie, gynäkologische Erkrankungen, Rheumatismen) fanden 
wir in 35 Fällen eine fast normale G.V. von 3—6 Tropfen der 2%pigen MgSO,- 
Lösung. 3 Fälle von Ikterus zeigten eine Erniedrigung der G.V. auf 
1—3 Tropfen, was mit den sonstigen klinischen Erfahrungen über erhöhte 
Neigung zu Blutungen im Einklang stehen würde. Die beiden anderen Fälle 
(1 Diabetes und 1 Cholecystitis) ergaben eine erhöhte G.V. von 7 Tropfen. 
Bei dem Diabetes scheint die Erhöhung durch zufällig zu klein ausgefallene 
Tropfen der MgSO,-Lösung bedingt gewesen zu sein, denn er zeigte bei 
. späteren Kontrolluntersuchungen konstant eine G.V. von 5 Tropfen. Bei dem 
Fall von Cholecystitis mögen vielleicht die gleichen Gründe mitgespielt haben, 
doch hatten wir leider keine Gelegenheit zu einer zweiten Untersuchung 
ante ‘operationem. 

Vielleicht bewährt sich die von uns modifizierte, verhältnismäßig ein- 
fache Methode der G.V.-Bestimmung in zweifelhaften Fällen zur Stützung 
der Krebsdiagnose. (Erscheint ausführlich in der Deutschen med. Wochen- 
schrift.) | 


Fehler und Gefahren in der Chirurgie. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Erlangen. 
Direktor: Geh.-Rat Prof. Dr. Graser. 


Über Gefahren der paravertebralen Injektion 
bei der Kropfanästhesierung. 
Von | 


Privatdozent Dr. H. Friedrich, 
Assistent der Klinik.. 


Die Wertschätzung der Lokalanästhesie hat in den letzten Jahren eine 
gewisse Minderung erfahren. Niemand verkennt ihre hohen und mannig- 
fachen Vorzüge. Man hat aber auch durch die Erfahrung gelernt, daß die 
Lokalanästhesie nicht die Nachteile der Inhalationsnarkose (Bronchitis, Pneu- 
monie) voll vermeidet, und daß sie, wenigstens in manchen Formen, genau 
wie die Allgemeinnarkose zu plötzlichen Todesfällen Anlaß geben kann. 

Besonders bei der Lokalanästhesie am Hals kommen üble Zufälle. vor. 
Schwere Kollapse sind keine Seltenheit. Drei Fälle nahmen nach der Literatur 
einen tödlichen Ausgang. Daß diese drei beschriebenen Fälle nur einen 
Bruchteil der durch die Anästhesie verschuldeten Todesfälle een kann 
wohl angenommen werden. 

Wir haben in unserer Klinik einen Todesfall nicht zu verzeichnen: trotz- 
dem jährlich durchschnittlich 200 Kröpfe zur Operation kommen. Über die 
Kollapse, die während und nach der Injektion eintraten, kann ich genaue 
Zahlen nicht angeben, doch stehen mir eine Reihe ernster Störungen in den 
letzten 5 Jahren in persönlicher Erinnerung, die, wenn auch ein Schaden 
in allen Fällen vermieden blieb, doch außerordentlich beunruhigend wirkten 
und immer ernste Besorgnis erregten. 

Die Symptome, unter denen diese Kollapse verlaufen, sind bekannt. 
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Hochgradige Blässe des Gesichtes, fliegender, kleiner Puls, kalter Schweiß, 
Unruhe und Klagen über Trockenheit im Mund stehen im Vordergrund. 
In schweren Fällen ist der Puls nicht mehr fühlbar, die Pupillen sind starr 
und weit, die Lippen cyanotisch. Besonders bedrohlich werden die Erschei- 
nungen, wenn, wie bei den sehr seltenen schwersten Kollapsen, noch Atem- 
stillstand und allgemeine Krämpfe hinzutreten. Während meist nach 5 bis 
10 Minuten die Erscheinungen rasch abklangen und die Operation durch- 
geführt werden konnte, waren die Symptome in anderen Fällen so ernst, 
daß die Operation verschoben wurde. Ich erinnere mich eines Falles, bei 
dem dies zweimal geschehen mußte und dann erst nach Wochen der steno- 
sierende Kropf in Allgemeinnarkose entfernt wurde. Besonders unangenehm 
ist es, wenn, was mir zweimal erinnerlich ist, der Kollaps erst während der 
Operation, meist kurz nach dem Hautschnitt, eintritt. Hier wird in dem 
Aussehen der Wunde die schwere Störung des Kreislaufes voll sichtbar. 
Die Schnittränder hören auf zu bluten; sofern noch etwas Blut austritt 
ist es schwarz. Die Wundfläche wird rasch rauh und trocken. Es vergingen 
in beiden Fällen bange Minuten, bis der Kreislauf, unterstützt durch die 
üblichen Maßnahmen, wieder in Gang kam. 


Wir haben diese Störungen, die, wenn auch im Verhältnis zur Zahl 
der durchgeführten Kropfoperationen gering, doch immer wieder ein- 
mal auftraten, sehr unangenehm empfunden und wollten manchmal der 
Lokalanästhesie trotz ihrer Vorzüge nicht recht froh werden. Wir haben 
mancherlei versucht, die Störungen zu vermeiden. Zuerst waren wir geneigt, 
dem Skopolamin die Schuld zu geben und ersetzten das Päntopon-Skopo- 
lamin durch Pantopon-Atrinal. Dann gingen wir mit der Novokainmenge 
zurück, indem wir für die tiefe Injektion an Stelle von 1%iger Lösung 
nur mehr 1s%Yige verwandten. Entsprechend der Empfehlung Braun’s 
(örtliche Betäubung 1921) setzten wir dann das Depot in der Tiefe nicht 


vor den Ill. bzw. IV. Querfortsatz, sondern etwas hinter denselben (Härtel). 


Wir sind damit einen Weg gegangen, den wohl viele Operateure bei der 
Kropfanästhesie gegangen sind. Es ist uns nicht gelungen die Kollapse 
zum Verschwinden zu bringen. Vielleicht wurden sie etwas seltener. 

Man hat verschiedene Erklärungen für die relative Häufigkeit der Kollapse 
bei Anästhesien am Hals gegeben. Sie muß überraschen, da die verwandten 
Novokainmengen viel geringer sind als bei zahlreichen anderen Operationen. 
Lähmung des Sympathicus oder Reizung des Vagus (Wiemann) oder intra- 
venöse bzw. intraarterielle Injektion, die am Hals besonders leicht möglich 
sein soll, werden vorwiegend beschuldigt. Andere deuten die Kollapse als 
Adrenalinvergiftung. | 

Ein neues Moment wurde durch eine Beobachtung Winterstein’s. 
aus der Clairmont’schen Klinik hereingebracht. Im Anschluß an die rechts- 
seitige paravertebrale Injektion bei einer Kropfoperation kam es zu einem 
Kollaps. Nach der Operation bestand eine schlaffe Lähmung des linken 
Armes. Von neurologischer Seite wurde die Lähmung dadurch erklärt, daß 
versehentlich ein Teil der Anästhesierungsflüssigkeit intramedullär eingespritzt 
worden war. 

Mit allergrößter Wahrscheinlichkeit kann angenommen werden, daß dies 
zutrifft, und daß die Nadel durch ein Foramen intervertebrale in den 
Lumbalraum vorgedrungen war. In einem anderen Fall, den Kappis be- 
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schreibt, ist die intralumbale Injektion durch den Nachweis von Novokain 
im Lumbalsack direkt bewiesen. Es handelte sich allerdings um eine Nieren- 
operation, nicht Kropfoperation. 

König hat durch das Tierexperiment zu ergründen versucht, warum 
bei der Kropfanästhesie leichter Kollapse eintreten als bei anderen lokalen 
Betäubungen, und berichtete hierüber am Deutschen Chirurgenkongreß 1924. 


Er hat bei Kaninchen nach Freilegung den Sympathicus und Vagus 
doppelseitig infiltriert oder Novokain direkt in eine Vene oder Arterie ein- 
gespritzt (4 ccm 1%ige Lösung!). Er bekam keine Kollapse. Dagegen traten 
solche auf, wenn Novokain (allerdings recht große Mengen, 2 ccm 1%ige 
Lösung) in den Lumbalsack gespritzt wurden. 


Er schließt aus seinen Experimenten und Erwägungen allgemeiner Natur, 
daß ein Teil der Kollapse bei der Kropfanästhesie infolge intraduraler In- 
jektion eintritt. 

In der Diskussion wurde es aber als wenig wahrscheinlich hingestellt, 
daß am Hals versehentlich eine intradurale Injektion erfolgen kann. 

Ich kann eine Beobachtung mitteilen, die zeigt, daß es unter Umständen 
außerordentlich leicht seiä kann, am Hals in den Lumbalsack einzustechen. 
Bei einer Pat. mit mitteigroßem Kropf, aber kurzem, dickem Hals, habe ich 
den III. Querfortsatz punktiert. Als ich glaubte, mit der Nadel auf dem 
Fortsatz zu sein, zog ich diese etwas zurück und schob sie dann wieder 
einige Millimeter nach hinten unten vor, um hinter den Querfortsatz zu 
kommen. Plötzlich floß aus der Kanüle Liquor ab. 

Man kann also unter Umständen nur zu leicht wider Willen in den 
Lumbalsack kommen. Mir ist jedenfalls bei der Nadelführung nichts auf- 
gefallen, was gegenüber von Hunderten von Kropfanästhesien, die ich vor- 
genommen habe, abwegig gewesen wäre. Nur handelte es sich um einen 
kurzen, dicken Hals, bei dem die Anästhesie an und für sich etwas schwie- 
riger durchzuführen ist. 

Die Möglichkeit, in den Lumbalsack einzustechen, muß deshalb noch 
besonders bedenklich stimmen, da der aus der Kanüle abtropfende 
Liquor nicht als solcher erkannt werden muß. Hat man in 
der Tiefe z. B. 5 oder 10 ccm Novokain deponiert und gelangt die Nadel 
erst jetzt durch eine leichte Verschiebung in den Lumbalsack, so wird der 
austretende Liquor sehr leicht für Anästhesierungsflüssigkeit gehalten werden, 
die nach Abnahme der Spritze ja meist aus der Kanüle abtropft. Nicht 
immer werden die Verhältnisse so günstig liegen, wie in unserem Fall, wo 
ein Zweifel von vornherein schon deshalb nicht aufkommen konnte, da 
noch keine Flüssigkeit eingespritzt worden war. 

Nach diesem Erlebnis und der Beobachtung Winterstein’s möchte 
ich glauben, daß es nicht so selten vorgekommen sein wird, daß Novokain 
am Hals in den Lumbalsack injiziert wurde. Winterstein hat übrigens auch 
an Leichenversuchen gezeigt, daß die Nadel schon in weniger als 4 cm 

iefe in den Duralsack eindringen kann. Ein Teil der Kollapse, vielleicht 

sogar ein recht beträchtlicher, ließe sich damit ungezwungen durch intra- 

lumbale Injektion erklären. Die Einwirkung auf das verlängerte Mark mit 

seinen Zentren würde gut erklären, warum die paravertebrale Injektion 

am Hals häufiger schwere Störungen auslöst, als die paravertebrale An- 
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ästhesierung bei anderen Operationen, wo ein Vielfaches von Novokain ver- 
braucht wird. 


Die Kollapse, vielleicht von ganz besonders gelagerten Fällen abgesehen, 
durch intraarterielle oder intravenöse Injektionen zu erklären, ist wohl nicht 
richtig. Abgesehen davon, daß immer nur wenige Kubikzentimeter in ein 
Gefäß gelangen könnten, kann man sich, wenn man die Spritze nochmals 
abnimmt, nachdem einige Tropfen eingespritzt wurden, sicher dagegen schützen. 
Die Sympathicus- und Vagustheorie ist noch weniger wahrscheinlich. Mehr 
noch als König’s Tierversuche sprechen die nunmehr schon zahlreich vor- 
genommenen Durchschneidungen von Halssympathicus und -vagus, ohne 
daß Kollapse auftraten, dagegen. In den Kollapsen eine Überempfindlichkeit 
gegen Adrenalin zu sehen, ist schon deshalb nicht berechtigt, da man bei 
Operationen, bei denen ein Vielfaches der Flüssigkeit und damit auch der 
Adrenalinmenge gebraucht wird (Mamma, Nabelbruch, große Lipome) keine 
solchen Kollapse beobachtet. Auch hat man in zahllosen Fällen beim 
Menschen bei Kreislaufschwäche die gleiche und doppelte Adrenalinmenge 
als bei einer Kropfoperation gebraucht wird, eingespritzt, eventuell bei stünd- 
licher Wiederholung, ohne daß über Kollapse berichtet wird. 


Viel wahrscheinlicher als diese Erklärungen ist die Annahme einer 
Vergiftung der medullären Zentren durch in den Lumbalsack gebrachtes 
Novokain. Sie kann als sicher erwiesen gelten und läßt mög- 
licherweise gerade die schwersten Kollapse zustande 
kommen. 

Der größere Teil der Störungen, besonders die Kollapse leichter und 
leichtester Art, wird sich allerdings aus einer Novokainvergiftung erklären, 
ohne daß Novokain in den Lumbalsack zu gelangen braucht. In letzterer 
Auffassung hat Läwen die Kollapse von jeher in ihrer übergroßen Mehr- 
zahl als Novokainvergiftungen angesprochen. Die paravertebrale Injektion ist 
auch von dieser Einstellung aus als gefährlicher anzusehen, da nach Läwen’s 
Untersuchungen dabei infolge rascherer Resorption aus dem stark vas- 
kularisiertten Extraduralraum die toxische Dosis weit niedriger liegt, als 
bei subkutaner oder intramuskulärer Einspritzung. Die Diffusion durch die 
Rückenmarkshäute soll dabei keine Rolle spielen. 

Braun hat in seiner Forderung die Anästhesierungsflüssigkeit überall, 
wo es irgend angängig ist, von der Wirbelsäule möglichst weit weg zu 
verlegen, vollauf recht behalten. 

In der neuesten Auflage der örtlichen Betäubung (1925) warnt Braun 
auch vor der tiefen Einspritzung bei der Kropfanästhesie, die er in der 
letzten Auflage noch beizubehalten empfahl, und schuldigt die intralumbale 
Injektion für einen Teil der Kollapse an. 

Wir haben seit unserer ungewoliten Lumbalpunktion die paravertebrale 
Einspritzung bei der Kropfanästhesie aufgegeben, trotzdem wir bisher an- 
nahmen, daß die tiefe Injektion zur Erzielung völliger Schmerzfreiheit sehr 
wesentlich sei. Wir haben uns aber überzeugt, daß man auch ohne sie eine 
durckaus zufriedenstellende Anästhesierung erzielen kann, wenn sie auch 
der nach der alten Methode erzielten nicht völlig gleichkommt. 


Wir legen hinter der Mitte des Sternocleido beiderseits ein subkutanes 
und subfasciales Novokaindepot an, wie dies Kulenkampff empfohlen hat. 
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Die subkutane Unterspritzung des Schnittes haben wir aber beibehalten, 
ebenso die subkutane Unterspritzung einer dem Schnitt parallelen Linie 
in Höhe der Inzisur des Kehlkopfes. Wenn der obere Pol freiliegt, kommen 
dazu, sofern es nötig ist, noch 5—10 ccm, die in die Nähe der Gefäße ge- 
spritzt werden. Man kommt mit 60—80 ccm \g%iger Lösung aus. 


Ob sich die Kollapse dadurch völlig vermeiden lassen, muß abgewartet 
werden. In etwa 30 Fällen sahen wir bisher keine Störung. 


Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 


Breslauer Chirurgische Gesellschaft. 
Chirurgisch-Orthopädische Sitzung vom 22. Februar 1926 in der Chirurgischen 
Universitätsklinik. 
(Offizielles Protokoll.) 
Vorsitzender: Herr Küttner; Schriftführer: Herr Gottstein. 

Vor der Tagesordnung. 

1) Herr Riegner: Hufschlagverletzung des Gesichts. 

Längsbruch des Oberkiefers, Zertrümmerungsfraktur des Unterkiefers. 
Heilung mit guter Funktion. 

2) Herr Herfarth stellt 3 Fälle von Kiefertumoren vor, die klinisch 
dieselben Erscheinungen machen — auffallend starke Knochendestruktion, 
Beteiligung der Mundschleimhaut —, hinsichtlich Herkunft der Tumoren 
jedoch je ein eigenes Bild bieten. Adenokarzinom, Herkunft eine Speichel- 
drüse; Plattenepithelkarzinom, Herkunft die Mundschleimhaut; Chondrosarkom, 
Herkunft der Knochen. H. weist auf Hirnstörungen nach präliminarer 
Unterbindung der Arteria carotis externa hin. Drei Fälle unter 
zahlreichem Zungenmaterial der Küttner’schen Klinik mit Hemiplegie am 
4, 7. und 16. Tage post operationem. Autopsiebefund: Thrombose der 
Carotis externa, Embolus in der Arteria cerebri media. Sieht jedoch keine 
Gegenindikation gegen die Ligatur. Prophylaktisch vermeiden durch mög- 
lichst hohe Unterbindung oberhalb der Arteria thyreoidea superior, absolute 
Ruhe von 3 Wochen, einwandfreies Ligaturmaterial. 

3) Herr Melchior: Demonstration eines nicht spezifischen 
kalten Abszesses der Rückengegend (vgl. Bruns’ Beiträge Bd. CXXXIII. 
Hft. 2) durch Staphylokokken hervorgerufen bei einem 3%sjährigen Kinde. 
(Martin M., aufgenommen am 11. II. 1926.) 

Aussprache. Herr Goebel weist auf die Vorteile der Prüfung des 
Eiterss mit Millon’s Reagens nach Eduard Müller (Marburg) hin, 
ebenso wie auf die, leider kaum noch geübte, Behandlung derartiger Eiter- 
ansammlungen mit Leukofermantin. 

Tagesordnung. 

1) Herr Rahm: Zur Röntgenmessung in der Praxis. 

Demonstration eines Wasserphantoms, zur Messung der räumlichen 
Energieverteilung der Röntgenstrahlen. Eine durch einen Steckkontakt mit 
dem Fürstenauintensimeter in Verbindung stehende Selenzelle ist wasser- 
dicht und nach allen Raumrichtungen frei beweglich und einstellbar in dem 
Phantom angebracht. Die Messung ist einfach, geschieht rasch und genügt 
hinsichtlich ihrer Genauigkeit den praktischen Bedürfnissen. 
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A HE Br 2) Herr Weil: a. Zur Therapie des Hydrops genu. - 

a EHE i W. empfiehlt bei dem idiopathischen, chronischen Kniegelenkserguß die 
ee de a Injektion von Elektrocollargol in Dosen von 1—2 ccm. In der Mehr- 
ri | H A zahl der beobachteten Fälle wurde damit eine prompte Heilung erzielt. 

AE ll ET ee Aussprache. Herren Küttner und Tietze. 

AEN E SER ad b. Veraltete traumatische Luxationen. 

= i a GE Er Vortr. stellt vor: 

Al LIES pii 1) eine alte Radiusluxation nach vorn mit Cubitus valgus, aber 
x $i LIE Pigan I 1; vollständig freier Beweglichkeit und Beugefähigkeit. Er berichtet über Unter- 
4il t e iE ae A suchungen an Resektionspräparaten von kindlichen, luxierten Radiusköpfchen. 
Hp ELE EH ASA n] Im Gegensatz zu den Experimenten von W. Müller waren in der Kopf- 
READE ES ee epiphyse Nekrosen nicht nachweisbar; 

si í ER VE MERE 2) eine nach dem Verfahren des Vortr. (Zentralblatt für Chirurgie, 
Bi iT AE ES 1923) konservativ behandelte, veraltete Ellbogenluxation nach hinten 
BR TEE E mit sehr gutem funktionellen Resultat; 

RAA TIE P: 3) eine Lunatumluxation, konservativ behandelt, mit sehr ‚geringen 
ae Kp a" Störungen der Hand- und Fingerbewegungen. 

BE pa Ei 4) eine Clavicularluxation am sternalen Ende. Operativ be- 
Hi aiie ARS. handelt, teilweise reluxiert, sehr gute Funktion des Armes. 

Aeb rcy 2 5) eine veraltete traumatische Hüftluxation, mit subtrochan- 
H sT piah Aa o a tārer Osteotomie behandelt. Ausgezeichnete Funktion. Bei veralteten Luxa- 
sF 2 Br N tionen, besonders an der oberen Extremität, ist das konservative Verfahren 

En RN Ar en dem operativen häufig überlegen. 

Rt pè BR Et Eo Aussprache. Herr W. Boss erinnert in Fällen von Luxatio claviculae 

ot EED E1” AE: praesternalis an das Herüberklappen eines Periostlappens aus dem Manubrium 

iaf er Bit sterni nach Gottstein, wodurch es ausgezeichnet gelingt, das Auxierte 

EIS HR Au Claviculaende zurückzuhalten. 

Si pE E Herren Drehmann und Küttner. 

HENA UET, 3) Herr Proske stellt einen Fall von Klippel-Feil’scher Krank- 

i | 2 y A a | heit vor. Diese als Entwicklungsmißbildung angesehene Krankheit wird 
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durch die Kürze des Halses gekennzeichnet; der Kopf scheint direkt dem 
Fi. o Thorax aufzusitzen, Kinn steht tief. Die hintere Haargrenze reicht bis an 
PAUA F ARS die Schulterblätter. Die Kopfbewegungen sind stark beschränkt. Die Wirbel- 
ah E säule ist leicht kyphoskoliotisch verbogen. Schulterblätter unbeweglich. Die 
AA E Dornfortsätze der obersten Brust- und Halswirbel sind nicht abtastbar. Auf 
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: EE ai T- dem Röntgenbild ist eine Differenzierung der Hals- und ersten Brustwirbel 
a Ki 3 | nicht möglich, sie bilden eine untereinander verschmolzene Masse. Seitlich 
A Bi; E Me sind mehrere Rippenansätze erkennbar. Ätiologisch handelt es sich um eine 
el, Ku Take. ti Hemmungsmißbildung, die wahrscheinlich auf einer Störung der normalen 
al “u 4-1 R Differenzierung der Metameren beruht. 
| si PaE A: Au a2 Aussprache. Herr Drehmann. 
I 3. EAR, BUSP -y ' 4) Herr Steinhäuser: Osteopsathyrosis idiopathica. 
wi; o Srt ea Hinweis auf die in der ganzen Frage der abnormen idiopathischen 
li at PES f A Fi Knochenbrüchigkeit bestehende Unklarheit. So wird von namhaften Autoren 
N af Hl H BET i Aa eine Identität zwischen Osteopsathyrosis idiopathica und Osteogenesis im- 
i 3 EER Hli N perfecta für erwiesen erachtet, während von ebenso kompetenter Seite ein 
iE l | ae Zusammenhang strikt abgelehnt wird. Eine derartige Gegensätzlichkeit ist 
f | | i REI a: erklärlich bei der Verschiedenheit der mitgeteilten klinischen, röntgenolo- 
i | ¿| al: $ gischen und histologischen Befunde. So erscheint durch Trendelenburg, 
; gl ’ yng Harbers, Zesas veröffentlichte sichere Spätfälle ein Zurückführen auf 
Ji ip eisg : 
HAL Erh 
Bu 
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kongenitale Anomalien bedenklich. Unbedingte Heredität ist fraglich, zumal 
bei der fötalen Osteogenesis imperfecta sich bisher in keinem Falle sichere 
hereditäre Veranlagung nachweisen ließ. Ebenso unsicher sind die Symptome 
der blauen Scleren und Schwerhörigkeit. Blaue Scleren finden sich auch bei 
sicheren Fällen von Osteomalakie, in Familien mit vorwiegend neuropathischen 
Störungen, ohne daß eine Fragilitas osseum besteht. Die Frakturen selbst 
können sowohl sehr schmerzhaft sein, als auch einen auffällig geringen 
Schmerz aufweisen und zeigen einmal auffallend rasche und gute Heilung, 
ein andermal mangelhafte und monatelang ausbleibende Konsolidation. Rönt- 
genologisch steht im Vordergrund die hochgradige Verschmälerung der 
Corticalis und die Verschmälerung der Knochenbälkchen, die aber recht gut 
verkalkt erscheinen. Knorpelfugen normal. Es wird auch von absolut nor- i 
malen Röntgenbildern gesprochen. Histologisch erscheint die Störung der 
Osteoblastentätigkeit gegenüber einer stärkeren periostalen Resorption frag- 
lich. Ätiologisch angeführt werden das Vitium primae formationis, Stoffwechsel- 
störungen, eigene Form der Avitaminose, innersekretorische Anomalien usw. 

In der Küttner’schen Klinik konnten allein im Laufe der letzten 3 Jahre 
in neun verschiedenen Familien Fälle von idiopathischer Osteopsathyrosis 
beobachtet werden, die ebenfalls eine starke Verschiedenheit in einzelnen 
Befunden zeigen. Vortr. geht an Hand von 15 Diapositiven auf die röntgeno- 
logischen Befunde ein. Auffällige Beteiligung des Elibogengelenkes. Charakte- 
ristische Bilder von Frakturen des Olecranons und des medialen Epicondylus 
humeri. — Die Theorie einer innersekretorischen Störung scheint in neuester 
Zeit mehr Anklang zu finden, zumal vereinzelte organotherapeutische Erfolge 
mitgeteilt werden und Beziehungen zwischen Kalkblutspiegel und inner- 
sekretorischen Störungen neuerdings festgestellt sind. Zur Klärung der Frage 
ist eine stärkere Beachtung auch der leichteren Fälle erforderlich, da bei der 
großen Zahl von Fällen innerhalb kurzer Zeit in der Küttner’schen Klinik die 
Erkrankung doch nicht so selten zu sein scheint, wie man bisher annahm. 

5) Herr Weil: Pseudarthrose nach Knochennaht. 

Torsionsfraktur der Tibia mit schräger Bruchlinie, operativ behandelt mit 
zwei Aluminium-Bronzenähten. Sehr gute Stellung. Der Bruch heilte glatt, 
zwischen den Nähten bildete sich unabhängig von der Frakturlinie 
eine Pseudarthrose aus. 


6) Herr Proske zeigt 1) einen Handredressionsapparat, der 
ähnlich der Velps-Gocht’schen Zwinge, jedoch stabiler ist, und einen senk- 
rechten Druck aus jeder Stellung ermöglicht; 


2) einen Skoliosenmeßapparat, bei dem der Pat. in liegender 
Stellung gemessen wird, und zwar vermittels eines auf einer Laufschiene 
angebrachten, nach Höhe und Seite verschiebbaren Meßstiftes. Die Lauf- 
schiene ruht wagerecht auf zwei senkrecht verschieblichen Stäben, die auf 
dem VII. Halswirbel und dem Kreuzbein aufliegen, und wird mit einer Wasser- 
wage eingespielt. Mittels dieses Apparates sind sehr genaue vergleichende 
Messungen von Veränderungen an Wirbelsäule und Rippen möglich. 

7) Herr Weil: Endresultate der X-Beinoperationen (zu Proto- 
koll gegeben). 

Die Frage, ob durch die McEwen’sche Operation des X-Beins die 
Arthritis deformans ganz vermieden werden kann, ist noch nicht geklärt. 
Deshalb Nachuntersuchungen an Patt., die vor 20—30 Jahren osteotomiert 
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ja be | wurden. Das klinische Resultat war in allen Fällen gut. Das Röntgenbild 
N EL g zeigte jedoch immer mäßig starke Arthritis deformans. Die Osteotomie nach 
bee: Rh ae E McEwen verbessert also hinsichtlich der Arthritis deformans erheblich 
Klin Eo el ı SE die Prognose, ohne daß diese Folgeerscheinung des X-Beins durch die 
na er «+p Operation ganz beseitigt würde. 
a kpi a ‚na 8) Wirtschaftliche Sitzung. 
24 fj ORANIE e Herr Honigmann: Versicherungsstellen. 
R E 
S pia ee t Vereinigung Münchener Chirurgen. 
kke aA aga i Sitzung vom 9. März 1926. 
4 k r niar FEES i Vorsitzender: Herr Krecke; Schriftführer: Herr Aug. Ploeger. 
BE ma iira, g | Herr Aug.Ploeger: a. Plastik nach KönigbeiOberlippen- 
weh p ee Rs E. karzinom. 
URREN AE E E Nach Exzision eines bohnengroßen Ulcus der Schleimhaut der Oberlippe 
PE oA E (histologisch: Cancroid) wurde der Defekt von 15:2cm Größe nach König 
al Tuer PT A durch einen medial gestielten Lappen aus der ganzen Dicke der Unterlippe 
ot AR Are Feen unter Drehung um 180° gedeckt; die Ecke des Mundwinkels konnte erhalten 
k AN wo HEMS werden. Nach 10 Tagen wurde der Stiel mit der Art. lab. inf. durchtrennt 
2 Fat eig Br und der Defekt in der Unterlippe durch einfache Naht geschlossen. 
Ben Ay he 1 Operation vor 3 Jahren. Keinerlei funktionelle oder kosmetische Beein- 
H ER ab N E trächtigung. 
g BE HM AE o b. Akute Pankreasnekrose. 
Ki Bu Th GRE og Foudroyant verlaufender Fall. 50jährige fettleibige Pat. erkrankte nach 
ETRE pat Aig i dem Mittagessen mit blitzartig einsetzendem, rasendem Schmerz im Epi- 
3 Ra ET ; gastrium, der die nächsten Stunden in gleicher Intensität anhielt. Gehäuftes 
Bi jiy EMET Eii Erbrechen, in 2 Stunden etwa 20mal. 3 Stunden nach Beginn: Ausgeprägte 
| u f HE, al Eo i Facies abdominalis, allgemeine Unruhe, neben viel Würgen manchmal Gähnen; 
nt a we h Temperatur 37°; Puls klein, weich, 48; keine Cyanose, kein toxischer Ein- 
A: H “ Bi. ne u druck. Zunge feucht, kaum belegt. Diffuse Bauchdeckenspannung, am stärk- 
g Narr. e EMERE sten im Epigastrium, rechten Hypochondrium und rechter Flanke. Rektal, 
RED Ft Gl: vaginal kein Befund. 1 Stunde später Puls 56, sonst der gleiche Zustand. 
K Kar t iei Page Unter der Diagnose: Akute Peritonitis des Oberbauches, wahrscheinlich durch 
"i `i Sr an Perforation eines Magengeschwürs verursacht, Operation 4%, Stunden nach 
al gyi 2% FR E Beginn der Erkrankung. Medianschnitt. Reichlich trübes, rötlichbraunes Ex- 
| Er 2 EAR: HE sudat. Am Magen und Duodenum kein Ulcus. Die etwas große Gallenblase 
Kay A ae r zeigt glatte, dünne Wandung und enthält einige kleine Steine. Nirgends eime 
| 31. er Sa; Fettgewebsnekrose. Eine starke Serosainjektion an der Konkavität des Duo- 
| a wi; IB: uhr Ei: denum führt zur Freilegung des Pankreas durch das Lig. gastrocolicum hin- 
| 3. TAN MARET p durch: Pankreaskopf dunkelrot, teilweise fleckig marmoriert, im Vergleich 
; Sf wat Er Br" zum übrigen, unveränderten Pankreas stark vergrößert. Der seröse Überzug 
; acia A des Pankreas wird in ganzer Ausdehnung eingeritzt; Tamponade und Drai- 
| gf lv (e iji 418 I nage sowohl durch das Lig. gastrocolicum wie durch das Lig. hepatogastricum 
3i i t hr a: j hindurch. Aus der rechten Flanke wird viel Exsudat ausgetupft. Von einem 
| | ka Na po y Eingriff an den Gallenwegen, sogar von einer Cystostomie wurde mit Rück- 
| P RE: E sicht auf den schweren Zustand abgesehen, da jeder derartige Eingriff bei 
if $ kilt | Bi Ten den trotz der Adipositas straffen Bauchdecken der Nullipara die Operatio 
| el ? yk ig HF N wesentlich verlängert hätte. | 
I Re 
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Schwerer, aber schließlich glücklicher postoperativer Verlauf. Unter 
enormer Eiterung, die nur mit einer Heberdrainage zu bewältigen war, stießen 
sich im Laufe des 2. Monats mehrmals große, schwarze, wie mit Kalkspritzern 
durchsetzte Pankreassequester ab. Oft war dem Eiter Galle und 2 Tage lang 
Dünndarminhalt beigemengt. Jetzt, nach 5 Monaten, ist die Wunde bis auf 
eine kleine Pankreasfistel, die jedoch oft 8 Tage lang trocken bleibt, ge- 
schlossen. Niemals traten Zucker im Urin oder Fettstühle auf. 

Der Erfolg ist wohl nur der frühzeitigen Operation nach 415 Stunden zu 
verdanken. Zu einer eigentlichen Intoxikation war es noch gar nicht ge- 
kommen, daher wohl auch das Fehlen von Fettgewebsnekrosen bei der Ope- 
ration. Die peritonitischen Erscheinungen beherrschten das Krankheitsbild. 
Interessant ist die Pulsfrequenz von 48, die wohl ebenso wie beim perforierten 
Ulcus ventriculi im Anfangsstadium durch eine Vagusreizung zu erklären ist. 

Vortr. stellt die Frage zur Diskussion: Ist es unbedingt nötig, sekundär 
eine Cholecystektomie zu machen? Gulecke empfiehlt sie und sagt (im Buch 
von Stich und Makkas), daß Fälle beobachtet worden sind, wo es zu 
einem Rezidiv der Pankreasnekrose gekommen ist, bevor ein sekundärer Ein- 
griff vorgenommen war. Bei der bis auf die kleinen Steine vollkommen in- 
takten Gallenblase möchte Vortr. sich zunächst abwartend verhalten, obwohl 
die Lokalisation des Prozesses im Pankreaskopf in Zusammenhang mit den 
kleinen Gallensteinen den Gedanken an die Entstehung der Pankreasnekrose 
durch Steineinklemmung in der Papille nahelegt. 

Aussprache. Herr v. Stubenrauch: Im folgenden möchte ich 
Ihnen in Kürze meine auf einen Zeitraum von 30 Jahren sich erstreckenden 
Erfahrungen auf dem Gebiete der Pankreasnekrose schildern. Ich habe im 
ganzen 6 Fälle von Pankreas- bzw. Fettgewebsnekrose beobachtet und ope- 
riert, die sich auf beide Geschlechter gleichmäßig verteilen. In 2 Fällen wurde 
die Diagnose erst nach der Eröffnung des Abdomens, in 2 anderen vorher mit 
Bestimmtheit gestellt, in den restlichen 2 Fällen vermutungsweise geäußert. 

Es kamen in Behandlung unter den Erscheinungen eines paralytischen 
Ileus 3 Fälle, einer akuten Cholecystitis 1 Fall, eines perforierten Magenulcus 
1 Fall, einer Appendicitis mit Ischias 1 Fall von Fettgewebsnekrose mit un- 
gewöhnlich langem Verlauf (1a Jahr). 

2Patt. (1 Mann und 1 Frau) hatten neben der Pankreaserkrankung Gallen- 
steine mit entzündlicher Erkrankung der Gallenblase bzw. der Gallengänge, 
2 andere Patt. waren schwere fettsüchtige Potatoren. Von den 6 mit abdomi- 
naler Netzbeuteldrainage behandelten Fällen sind 3 = 50% gestorben: 1 Fall 
am Schlusse des Eingriffs im Kollaps, die übrigen an Sepsis in 10—24 Tagen; 
3—=50% geheilt nach Abstoßung kleiner Drüsensequester, ohne Nachbeschwer- 
den zu hinterlassen. 

Die Diagnose ist sehr schwierig, oft unmöglich zu stellen; relativ am 
leichtesten, wenn das Vergiftungsbild über den abdominellen Symptomen vor- 
herrscht. Neben paralytischem Ileus, kleinem Puls, mäßigem Ikterus psy- 
chische Störungen, Zucker- oder Eiweißausscheidungen im Harn 
(Zylindrurie!). Die Cammidgereaktion ist unzuverlässig. 

Die Prognose kann selbst nach dem autoptischen, während der Ope- 
ration gewonnenen Befunde nicht mit Bestimmtheit formuliert werden. 

Unsere bisherigen Operationsverfahren (Kapselspaltung, Drai- 
nage des Netzbeutels) sind mehr auf mechanischen als biologischen Betrach- 
tungen aufgebaut und vielfach unbefriedigend. Mangelnde Kenntnis der Ur- 
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sachen und der Entwicklungsstufen des pathologischen Prozesses sind daran 
schuld. Bei Auftreten von Leisten- und Beinschmerzen, welche die Ausbreir 


Verdacht einer Pankreaserkrankung gegeben war, der Noguchiwert 


a Ajea tung der Fettnekrose im retroperitonealen Raum nach abwärts verkünden, ist 
re A lumbal im Trigonum lumbale zu drainieren. Kapselspaltung und Netzbeutel- 
Hia ee drainage können natürlich nur bei umschriebener Nekrose des Pankreas und 
| iR AAT HSA dessen Umgebung Erfolg bringen. In den ganz akut verlaufenden Fällen 
; FH Re 1 i kommt schon der Entschluß zur Operation zu spät. Der prinzipiellen, sei es 
Ka rt er primären oder sekundären Cystektomie, welche von einzelnen Autoren auch 
' if s'i nE >» für diejenigen Fälle gefordert wird, in welchen ein pathologischer Befund an 
Int Da A der Gallenblase fehlt, kann ich nicht das Wort reden. Zur betonen ist, daß die 
ti AnS H, Pankreaserkrankungen, welche wie jene der Gallenwege und des Wurmfort- 
$ He ai 1A satzes während des Krieges und der unmittelbaren Nachkriegszeit an Häufig- 
AN L keit abgenommen haben, nach dem übereinstimmenden Urteil von Praktikern 
aj 3 ER A 5 und Pathologen nunmehr wieder im Zunehmen begriffen sind. 
TE e yi Ai BE: Herr Dürck (als Gast): Ich möchte auf Grund anatomischer Erfah- 
PrE Teig i rungen doch glauben, daß in vielen Fällen von Pankreasnekrose Zusammen- 
hi Ge RE an hänge mit Gallensteinbildung gegeben sind. So konnte ich erst in der aller- 
RAN SR Sure n letzten Zeit wieder zwei derartige Fälle sezieren. In einem Falle handelte es 
pi AT Hige n, sich um ein 19jähriges, sehr fettreiches Mädchen, eine Arbeiterin, weiche auf 
S HEN al dem Gang zur Arbeitsstelle über ein Geleise gestürzt war und 10 Tage später 
ni S ENE IES F ORA nach unbestimmten Erscheinungen, welche als Perforationsperitonitis gedeutet 
2 1 N on ne, E worden waren, zugrunde ging. Die Sektion ergab Pankreas- und peritoneale 
sE Kal Be - Fettgewebsnekrose und große retroperitoneale Blutung, daneben Cholelithiasis 
A apni i und Cholecystitis. In der Gallenblase zahlreiche pfefferkorngroße Steine und 
RH sh FE ein aus Schleim und Fibrin bestehender Ausguß. Man konnte sich hier des 
= BR o Eindrucks nicht erwehren, daß durch den Sturz Steine ins Wandern gekommen 
èr iie TEN SRE np waren, die Mündung des D. choledochus verlegt und den Übertritt der das 
ky pEr A EE Trypsin und das Steapsin der Bauchspeicheldrüse aktivierenden Galle be- 
E$ E alt ha günstigt hatten. Auch im zweiten Falle handelte es sich um ein Individuum 
TENAN A, mit Gallensteinen und Cholecystitis. 
SR Ee HE BT Herr Wymer ist für eine Entfernung der Gallenblase bei akuter Pan- 
nt rer 2 SE sit kreatitis, sofern sie steinhaltig ist und der Allgemeinzustand des Pat. den ein- 
ai ET ET L AES zeitigen Eingriff erlaubt. Bei zwei erst kürzlich operierten (Prof. v. Red- 
f kik 4 t.: E Liet witz) Fällen wurde nach der Drainage des Pankreas die Steine enthaltende 
AE ARIE Gallenblase entfernt. 
Ef Ha u Sur Zur Diagnosestellung bei Pankreatitis sowie bei Verdacht von: 
al ‘i A BET n anderen Pankreaserscheinungen ist die auf Arbeiten von Wohlgemuth 
Sji $ a FR aah aufgebaute Noguchireaktion warm zu empfehlen, die im wesentlichen in einer 
` N HE. Tas: quantitativen Bestimmung des vom Pankreas ausgeschiedenen diastatischen 
Hi EA AR SAR Ferments im Urin oder Blut besteht. Kurze Schilderung der Methode, die 
yi. Poeni j- K pi: ohne wesentliche Apparatur in etwa 1⁄2 Stunde ausgeführt werden kann. Es 
3 EI ae wird über eine Reihe von Fällen berichtet, bei denen erhöhte Noguchiwerte 
ba Ei iR Ba. or vor der Operation eine Pankreaserkrankung bzw. Beteiligung des Pankreas 
Sp Fl ‘Br 2 i anzeigten, was sich bei der Operation bestätigte. Am höchsten waren die 
gi EAE j Ti ee Werte bei akuter Pankreatitis und bei einem retroperitonealen malignen 
af W Bi Ki S Tumor mit Beteiligung des Pankreas (etwa 30facher Normalwert). Bei einem 
EERI t y Pankreasabszeß fand sich ein etwa 10facher, bei einem in das Pankreas ein- 
ER HES FA gebrochenen Karzinom des Magens ein 5facher und bei einer Pankreascyste 
Mie JE. Be ein 2facher Normalwert. Umgekehrt war bei einem Fall, bei dem klinisch der 
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normal. Bei der Operation zeigten sich keine Veränderungen am Pankreas, 
sondern nur Verwachsungen an der Flexura duodenojejunalis. 

Herr Sauerbruch: Es kann kein Zweifel bestehen, daß die Pankreas- 
nekrose meist im Zusammenhang mit einer alten Gallenblasenentzündung ent- 
steht. Die Entfernung der Gallenblase ist jedoch nur unter ganz bestimmten 
Anzeigen vorzunehmen. Im vorliegenden Falle würde ich die Gallenblase 
nicht entfernen. 

Herr Wilh. Pettenkofer: Ätiologisch interessant ist neuerdings der 
mehrfache Nachweis japanischer Autoren von Askarideneiern im Pankreas bei 
chronisch-interstitieller Pankreatitis. Simmonds fand einmal einen Spul- 
wurm im Ductus pancreat. bei dieser Erkrankung. 


Herr Aug. Ploeger: Akute Peritonitis durch Darmstein. 


43jährige Frau, vor 2 Jahren unter der Diagnose: akute Appendicitis ope- 
siert, deren klassisches klinisches Bild sie 24 Stunden nach Beginn der Er- 
krankung bot. In Narkose fühlte man durch die entspannten Bauchdecken 
einen hühnereigroßen, kugligen, beweglichen Tumor in der Ileocoecalgegend. 
Dieser stellte sich als ein frei im Lumen des Coecum beweglicher Darmstein 
heraus, welcher — wahrscheinlich durch Spasmen in einem Haustrum ein- 
geklemmt — zu einer Druckgangrän der Coecalwand und zur Peritonitis ge- 
führt hatte. Appendix intakt. Entfernung des Steines; glatte Heilung. 

Präparat: Hühnereigroßer, gemischter Darmstein, aus Pflanzenfasern, 
Obstkernen und massenhaft Bakterien bestehend. 

Die Kranke hatte schon seit mehreren Jahren den Tumor im Bauch ge- 
fühlt, aber nie Beschwerden davon gehabt, so daß sie vor der Operation gar 
nichts davon gesagt hatte. Die Steinbildung ist vielleicht, ähnlich wie bei den 
Hafersteinen der russischen Hungerzeiten, auf die Kriegskost zurückzuführen. 

Aussprache: Herr Wilh. Pettenkofer: Demonstration eines 
Darmsteines (13,5 g, Längsdurchmesser 44,0 mm, Querdurchmesser 27,0 mm; 
Wasserverdrängung 17,0g) mit Gallenstein als Kern. Präparat gewonnen bei 
63jähriger Pat. mit akutem Ileus, schwerer Myodegeneratio cord. und Darm- 
atonie. Anamnese bezüglich früherer Gallensteinerkrankung negativ; bei der 
Laparatomie ebenfalls keinerlei Anhaltspunkte hierfür. Operation in Lumbal- 
anästhesie. Lage des Steines im obersten Dünndarm, im linken Epigastrium. 
Darmlumen völlig obfuriert, Darmwand in beginnender Gangrän. Therapie: 
Resektion, Murphyknopf. Abgang des Murphyknopfes nach 135 Tagen (in 
Murphy’s Fall nach 145 Tagen). Fall geheilt. 

Herr Dürck (als Gast) hält den von Herrn Pettenkofer demon- 
strierten Stein für einen Gallenstein und berichtet von einem gänseeigroßen 
Gallenstein, welcher bei einer 65jährigen Frau nach Übertritt in den Darm zu 
einer Okklusion der Flexura coli sinistra geführt hatte. Die Resistenz war 
klinisch für Karzinom gehalten worden. 

Verlegung des Darmes durch große Massen von Haferkörnern hat D. 
öfters in Mazedonien während des Krieges bei rumänischen Gefangenen der 
Bulgaren beobachtet, welche aus Hunger rohen Hafer verschlungen hatten. 


Herr Aug. Ploeger: Rektumkarzinome. 


a. 54jähriger Mann, vor 4 Jahren operiert. 21 cm hoch sitzendes Karzinom 
des Colon pelvinum. Die erste Darmblutung lag 6 Jahre zurück. Der Kranke 
wurde wegen eines großen ulzerierten Hämonrrhoidalprolapses zur Operation 


überwiesen. Der Operationsplan war, abdominosakral zu resezieren. Bei der 
. 
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EINE Snake 
el j PAR: et Laparatomie fand sich eine Flexur von solcher Länge, daß die Proktosig- 
je Bi A moideostomie nach Rotter abdominosakral ausgeführt werden konnte. 
A Er AR Der Stumpf des Rektums blieb in 8cm Länge erhalten, 25 cm Darm: wurden 
Feines Er. 2 entfernt. Fistellose Heilung bei voller Kontinenz. 

N hir nis a ie . Technisch sind zwei Punkte bei dem Verfahren wichtig: 

Wia rif iA. o 1) Die Verschlußnaht des Peritoneums muß möglichst hoch oben — am 
ie Be Ep 14, besten vielleicht schon vom Bauche aus — angelegt werden, damit die Mög- 
i hi u: > e oon lichkeit, den Flexurscheitel zur Darmnaht weit herunterzuziehen, durch die 
ti A AE SRE fa, Verschlußnähte des Peritoneums nicht gehemmt wird. 

a ae. 2) Man muß darauf achten, daß beim Herabholen der Flexur diese nicht 
eis. p in ihrer Achse gedreht wird. Es empfiehlt sich daher, den Flexurscheitel 
| Pi RIRE, IRA, Bir nicht nur mit einem, sondern mit zwei, einige Zentimeter voneinander entfernt 
1 ee 2 liegenden Fadenschlingen am unteren Darmstumpf zu fixieren. 
aj a j% Der große Vorteil der Methode besteht darin, daß es bei der ungestörten 
E3, DVE: E 4 Ernährung des Flexurscheitels nie zu einer Gangrän des oberen Darmendes 
FHE 5 Er FR kommen kann. Trotzdem das Verfahren in jeder Operationslehre empfohlen 
Fur BD. wird, finden sich in der Literatur nur 12 Fälle, die mit der Proktosigmoideo- 
al eh stomie nach Rotter oder der im Prinzip gleichen Sigmoideostomie nach 
Hi SR FE Ali Krogius operiert wurden. Die Mehrzahl dieser 12 Fälle wurde rein 
Tan LESER + dorsal operiert. Vortr. glaubt, daß bei der Zunahme der kombinierten Ope- 
PR SE rationen und der damit gegebenen Möglichkeit, sich besser über die Länge 
u Een y ‚Fa der Flexur zu orientieren, es öfters möglich sein wird, das Verfahren der 
EST eT E Proktosigmoideostomie anzuwenden. 
ke hi (Bei Li b. Ein vor 21/ Jahren operiertes, 14 cm hoch sitzendes Rektumkarzinom, 
AE nean AE uet das abdominosakral reseziert wurde. Das obere Darmende wurde weithin 
LA cas: 0 u gangränös; nach Reinigung der Wunde lagen die beiden Darmstümpfe 6 cm 
j Ri AH i weit auseinander. Nach 4 Monaten wurden die Darmenden durch zirkuläre 
Ei N, Naht vereinigt, zu welchem Zweck nochmals das Peritoneum eröffnet und 
Lie, pt MARE A Kreuzbein reseziert werden mußte. Die Naht wurde mit einem großen, unten 
la gestielten Lappen aus der Gesäßhaut nach Rotter gedeckt. Es entstanden 

ar an o ih, zwar wieder kleine Fisteln, die sich aber sämtlich spontan schlossen. Der 
| BR yi HR A Kranke ist für normalen Stuhl und Flatus kontinent, dagegen nicht ganz konti- 
Patla in, ment bei Durchfällen. 

RRE aE. 4 1 IRD: Vortr. nimmt kurze Stellung zur Wahl der Operationsmethode 
DELET DEE beim Mastdarmkrebs, insbesondere zu dem vor allem von Kirsch- 
| ER JAE, k . ner und Schmieden empfohlenen Verfahren nach Quénu, in jedem 
$ Br E at N Falle, gleichgültig in welcher Höhe der Tumor sitzt, das ganze Rektum mit- 

Be IAR samt dem Sphinkter total zu entfernen und einen endständigen Anus iliacus 
| al Ku a e anzulegen. Klar begründet und theoretisch einleuchtend erfüllt diese Methode 
nt at im Rahmen des überhaupt möglichen von den beiden Forderungen, die bei 
44203 int) der Operation des Mastdarmkrebses an den Chirurgen herantreten, voll- 
ee dr kommen die erste, nämlich die nach radikalster Entfernung alles Erkrankten; 
SEE ah RA die zweite Forderung nach möglichster Erhaltung der Kontinenz wird einfach 
eh, vB: FE Er gestrichen. So begründet dieser Vorschlag radikalsten Vorgehens durch die 
| t a ES pathologisch-histologischen Untersuchungen Winkler’s über die Aus- 
kir E YE breitung des Krebsgewebes in der weiteren Umgebung des eigentlichen 
p SEUI v Tumors erscheint, sprechen die praktischen Erfolge der rein sakralen Opera- 
F ar "Wi K tionen, mit welchen doch auch eine erkleckliche Zahl von Dauerheilungen 

wa Kazas E erreicht werden, dagegen. Jeder Mastdarmkrebs ist individuell verschieden; 

24 sub“ auch beim Quénu gibt es Rezidive. Vortr. glaubt erst dann Anhänger der 

28 
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Quenw’schen Methode in jedem Falle werden zu können, wenn eine große 
Zahlenreihe deren wirkliche absolute Überlegenheit bewiesen hat. 

Dagegen ist der Que&nu die Methode der Wahl in allen Fällen, bei denen 
wegen des Sitzes des Tumors der Schließmuskel fortfallen muß, und zwar 
möglichst einzeitig. Für alle höher sitzenden Tumoren hält er den Versuch 
der Resektion für angezeigt, und zwar auf abdominosakralem Wege zum 
Zweck der radikalen Entfernung des erkrankten Mesorektums und der exakten 
hohen Unterbindung der Art. haemorrh. sup.; der Darm wird wohl am sicher- 
sten nach der Vorlagerungsmethode von Küttner vereinigt. Die Prokto- 
sigmoideostomie kommt nur für Glücksfälle mit sehr langer Flexur in Be- 
tracht. Bei größeren Fisteln ist die sekundäre Darmnaht mit Rotter’scher 
Lappenplastik zu empfehlen. 

Die radikalen Vorschläge, stets nach Qu&nu zu operieren, entspringen 
zum Teil wohl einer gewissen Resignation wegen der noch immer bedauer- 
lich großen Zahl solcher Fälle, die inoperabel in chirurgische Behandlung 
kommen. In der ganzen Frage des Mastdarmkrebses ist die der rechtzeitigen 
Diagnose noch immer die wichtigste. Es ist merkwürdig, daß die komplizier- 
testen Untersuchungsmethoden mit den größten Apparaturen sich eher durch- 
setzen, als die einfache digitale Untersuchung. 


Aussprache. Herr Sauerbruch: Ich freue mich, daß Herr Ploe- 
ger denselben Standpunkt vertritt, den unsere Klinik einnimmt. Die radikale 
Operation des Rektumkarzinoms nach Quenu ist nicht ohne weiteres bei 
allen Kranken zu empfehlen. Die Ansicht Schmieden’s, daß die Dauer- 
ergebnisse durch diese Methode gebessert werden, stimmt mit unseren klini- 
schen und den pathologisch-anatomischen Erfahrungen nicht überein. 

Demonstration einiger nach Qu&nu entfernter Mastdarmkrebse. 

Die Bösartigkeit des Leidens hängt von der Art des betreffenden Karzi- 
noms ab. Als Beispiele möchte ich anführen: 

25jähriger Mann, bei dem wir unter Verzicht auf Kontinenz radikal nach 
Qu&nu operiert haben. 4—5 Monate nachher Tod an Rezidiv. Ein anderer 
Kranker, bei dem wir in gleicher Weise verfuhren, bekam 5—6 Monate später 
ebenfalls einen Rückfall seines Krebsleidens. Dieser Tatsache steht eine 
andere gegenüber, daß eine Reihe von Patt., die weniger radikal operiert 
wurden (Amputation, Resektion), 8—12 Jahre gesund geblieben sind. Die Art 
des Vorgehens hat sich eben immer dem klinischen Befund anzupassen. 

Eine andere Frage hat Herr Ploeger noch angeschnitten, das ist die 
Feststellung, daß Rektumkarzinome gerade hier in München außerordentlich 
spät in chirurgische Behandlung kommen. Auf Grund unserer Erfahrungen 
müssen wir ihm auch hier beipflichten. Wir haben deswegen einen Assistenten 
der Klinik (Dr. A. Brenner) veranlaßt, unser Material zusammenzustellen. 

Insgesamt sind in der Chir. Klinik München in den 7 Jahren 1919—1925 
254 an Mastdarmkrebs Erkrankte behandelt wonden. Nahezu 
3⁄4 der Kranken gehörte dem 6. und 7. Jahrzehnt an. Mehr als die Hälfte der 
Tumoren zeigte ringförmige Ausdehnung. Weitgehende Ulzerationen fanden 
sich bei 82% aller Karzinome. Wie schlecht das Material war, läßt sich am 
besten daraus ersehen, daß 4 Kranke bereits am Tage nach der Aufnahme 
in die Klinik starben. 19 Kranke wurden im lleus eingeliefert. Bei 63 Kranken 
= 25% der Gesamtzahl kam wegen vorgeschrittener Kachexie irgendeine ope- 
rative Behandlung nicht in Betracht. 
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Bei 112 Kranken = 44% der Gesamtzahl konnte nur eine palliative Be- 
handlung, vorwiegend Anus praeternaturalis nach Maydl, durchgeführt 
werden. Von diesen palliativ Behandelten starben infolge des schlechten All- 
gemeinzustandes, in dem diese Kranken operiert werden mußten, 39 bereits 
während der Nachbehandlung, was einer postoperativen Mortalität von 35% 
bei den Palliativoperationen entspricht. 

Während andere Statistiken von einer radikalen Operabilität bis zu 940% 
berichten, konnte bei unserem Material trotz weitgehendster Anzeigenstellung 
nur in 31% aller Kranker ein radikaler Eingriff in Aussicht genommen wer- 
den. 6 Kranke verweigerten die Operation. Nur bei 73 Kranken, in 28% der 
Gesamtzahl, konnte die Radikaloperation ausgeführt werden. 

Ich verweise auf die große Statistik Küttner’s aus der Breslauer 
Klinik. Auch aus ihr geht hervor, daß nur 31% der Kranken radikal operabel 
waren. Trotzdem hatten 60—700% rechtzeitig den Arzt aufgesucht. 

Die traurige Tatsache, daß entweder gar nicht oder zu spät eine digitale 
Untersuchung des Mastdarms ausgeführt wurde, hat sich demnach gegen 
früher noch immer nicht geändert. 

Die radikale Operation des Rektumkarzinoms ist ein nie Eingriff mit 
besonderen Gefahren. Von unseren radikal operierten Kranken starben wäh- 
rend der Nachbehandlung 20. Das entspricht einer postoperativen Mortalität 
von 27,4%. 

Die Amputation wurde 32mal, in 44% der radikalen Eingriffe vorge- 
nommen; 2imal mit Durchziehen des Sigmoids durch den erhaltenen Sphink- 
ter, 11mal mit Bildung eines Anus perinealis. Mortalität 22%. 

Die Resectio recti mit primärer Naht haben wir 17mal, in 23% der radi- 
kalen Eingriffe angewandt. Mortalität 23%. 

Der kombinierten Methode (Quén u) bedienten wir uns 24mal, in 330%. 
Mortalität 37%. 

Von den 73 Radikaloperierten konnten 53 = 72,6% geheilt entlassen wer- 
den. Von den 45 bis 1923 radikal operierten Kranken sind 16 über 3 Jahre bei 
‚guter Arbeitsfähigkeit rezidivfrei geblieben. Im Gegensatz zu anderen Sta- 
tistiken, die durchschnittlich 15—20% Heilung über 3 Jahre aufweisen, er- 
zielten wir 35,5%. 

Diese Rezidivfreiheit ist günstiger als nach Operationen von Magen-Darm-., 
krebsen. Man erreicht sie aber nur, wenn man nach bestimmten technischen 
Grundregeln verfährt. 

Entscheidend sind immer Alter und Allgemeinzustand des Kranken, Sitz, 
Art und Ausdehnung des Mastdarmkrebses. Die Quenu’sche Operation bevor- 
zugen wir bei jüngeren Patt., die ohnehin meist an besonders bösartigen 
Karzinomen leiden. Wir operieren immer zweizeitig. 

Ist der Sphinkter völlig krebsfrei, dann soll er nicht unnötig geopfert 
werden. Man beginnt den Eingriff mit Resektion des Steißbeins, Spaltung 
des Levator ani und Isolierung des Rektums. Alsbald wird die peritoneale 
Umschlagfalte aufgesucht, die Bauchhöhle eröffnet. Nun macht das Herunter- 
holen der Flexur rasche Fortschritte. Dabei hat man aber sorgfältig darauf 
zu achten, den Darm nicht zu nahe am Mesenterialansatz freizulegen und 
keine ernährenden Gefäße zu unterbinden. Die an das Sigmoid heranziehen- 
den Bindegewebsstränge und Gefäße werden daher nach dem Verfahren von 
Mikulicz nur so weit eingekerbt, als sie das Tieferrücken des Darmes be- 
hindern. Die im Mesosigmoid enthaltenen Drüsen sind sorgfältig mit zu ent- 
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fernen. Anatomische Skelettierung der Flexur ist jedenfalls ganz und gar zu 
widerraten. Hütet man sich davor, dann erlebt man kaum je Nekrosen. Erst 
wenn der Tumor völlig beweglich geworden ist, entscheidet man, ob nun 
reseziert oder amputiert werden soll. 

Bei der Resektion erreicht man freilich nur in 15% der Fälle Heilung per 
primam. Die zurückbleibende Fistel ist aber meist keine schlimme Störung, 
sie heilt entweder von selbst oder mittels kleiner Nachoperation. Gelegentlich 
bedient man sich der Plastik nach Rotter. 

Ist die Resektion unangebracht oder unmöglich, dann schneiden wir den 
geschwulsttragenden Anteil des Darmes weit im Gesunden heraus und ziehen 
das zentrale Ende durch den erhaltenen Schließmuskel nach außen. Die 
Sphinkterschleimhaut soll allerdings nicht völlig ausgerottet werden, da ihre 
feinen Nervenendigungen die spätere Kontinenz für flüssigen Stuhl und Winde 
gewährleisten. E 

Müssen samt dem Tumor Schließmuskel und Anus entfernt werden, dann 
legen wir einen Dammafter an, der durch die Tätigkeit der Glutäalmuskulatur 
relative Schlußfähigkeit erhält. Den Anus sacralis lehnen wir ab, da es keine 
gutsitzende Pelotte für ihn gibt. Die Operierten sind zweifellos mit einem 
Anus inguinalis viel besser daran. 

Herr A. Schmitt fragt an, welche Art der Anästhesierung und Lage- 
rung bei der Operation des Mastdarmkarzinoms geübt wird. Er selbst ver- 
wendet die Rückenmarksanästhesie mit Tropakokain, und zwar nur noch beim 
Rektumkarzinom, sonst hat er diese Anästhesierungsart ganz aufgegeben — 
wobei jede Tieflagerung des Oberkörpers vermieden wird — und operiert in 
Hängelage. Die Operation wird durch das Herabtreten des Mastdarms und 
die gute Übersichtlichkeit erleichtert; die Anästhesie reicht zur Durchführung 
fast immer völlig aus, nur selten ist noch eine kurze Äthernarkose erforderlich. 

Herr Lebsche: Wir operieren die Rektumkarzinome an der Münchener 
Klinik meist in Äthernarkose. Nur bei gewissen Gegenanzeigen (hohes Alter 
der Kranken, Lungen- oder Gefäßleiden) verwenden wir Lumbalanästhesie, 
deren sorgfältig ausgebildete Technik seit Jahren beibehalten wurde. Es 
kommt dabei viel auf scheinbare Kleinigkeiten an: Sterilisation des Instru- 
mentariums in einer mit Kork verschlossenen Flasche, Hautdesinfektion ohne 
Jodtinktur, sorgfältige Mischung des Liquors mit dem Anästhetikum (1,2 bis 
1,5ccm 5%iger Tropakokainlösung), vorsichtige Lagerung unmittelbar nach 
der Einspritzung und während des eigentlichen Eingriffes, später Verabreichung 
von Koffein und Urotropin. 

Zur Operation .des Rektumkarzinoms werden die Kranken bei uns in 
rechte Seitenlage gebracht, das rechte Bein gestreckt, das linke in der Hüfte 
und im Knie gebeugt. Zugang und Übersichtlichkeit sind damit voll gewähr- 
leistet. Wir benötigen nie Bauchlage, legen auch keinen Katheter ein. 

Herr Max Grasmann: Zur Diagnose des Darmverschlusses. 

Die anzustrebende Besserung der Prognose der operativen Behandlung 
des Darmverschlusses hängt allein ab von der Frühzeitigkeit des Eingriffes, 
d. h. von der Stellung der Frühdiagnose. Für die Diagnostik ist eine ziel- 
bewußte, exakte Anamnese von größter Wichtigkeit, besonders die genaueste 
Erhebung des Beginnes und der einzelnen Phasen der jetzigen Erkrankung. 
Die Untersuchung von Herz, Lunge, Nieren und des Nervensystems muß stets 
vorgenommen werden. Von dem besonderen Untersuchungsverfahren ist bei 
subakutem und chronischem Darmverschluß die Untersuchung des Stuhles auf 
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Blut ‘oft ausschlaggebend. Kontrastmahlzeiten sind verboten, Kontrasteinlauf 
von größter Wichtigkeit. Die Röntgenuntersuchung des Darmes ohne Kon- 
trastmittel nach Kloiber klärt manchmal einen Fall. 

Der Vortr. möchte hauptsächlich auf das im vorigen Jahre von Gold be- 
schriebene sogenannte »Dünndarmsymptom« hinweisen, das er seit mehreren 
Jahren kennt und welches ihm sehr gute Dienste geleistet hat. Bei positivem 
Symptom ist der Douglas vorgewölbt; man fühlt prall gefüllte, quer und 
parallel gelagerte Dünndarmschlingen, an denen man manchmal Steifung fest- 
stellen kann. Befindet sich die strangulierte Schlinge im kleinen Becken, so 
ist vom Douglas aus das Wahl’sche Zeichen nachzuweisen. 

Die Untersuchung des Douglas soll bei Störung der Darmwegsamkeit 
ebenso selbstverständlich sein, wie die Untersuchung des Rektums. Im gün- 
stigen Falle kann man durch die Untersuchung des Douglas nicht nur die 
Diagnose des Darmverschlusses, sondern auch mit größter Wahrscheinlichkeit 
die des Dünndarmverschlusses stellen. 

Aussprache. Herr Lebsche betont die Wichtigkeit und Zuver- 
lässigkeit des Anschütz’schen Symptoms bei Dickdarmstenosen. 

Herr MaxGrasmann: EinFallvonLuxatio capituliradii 
perannularishabitualis beim Erwachsenen. 

29 Jahre alter Hilfsarbeiter hatte im Herbst 1925 wiederholt ohne äußeren 
Anlaß Erschwerung der Drehbewegungen des rechten Vorderarmes beob- 
achtet, die er stets durch schleudernde Bewegungen des Armes beseitigen 
konnte. Seit Ende Oktober kann der rechte Vorderarm infolge einer un- 
richtigen Bewegung des rechten Armes im Schlafe nicht mehr gedreht werden. 
Außer Rachitis keine Erkrankung, keine Verletzung. 

Befund: Typus muscularis rhachiticus. 

Rechte Hand in Pronation kann nicht supiniert werden. Beugung und 
Streckung im rechten Ellbogengelenk leicht behindert, sonst kein pathologi- 
scher Befund; Röntgenbild negativ. 

Durch kräftige Supinationsbewegung erfolgt die Reposition mit hörbarem 
Ruck. 

In der Literatur wurde diese Erkrankung bei Erwachsenen noch nicht 
beschrieben. 

Kurze Besprechung der Geschichte, pathologischen Anatomie und Klinik 
dieser Erkrankung, die bei kleinen Kindern häufig beobachtet wird. 


Lehrbücher. 


J. v. Büben. Die klinische Anwendung der Diathermie. Mit einem Geleit- 
wort von Univ.-Prof. Dr. Béla v. Kelen, Direktor des Röntgen- 
instituts der Universität in Budapest. 175 Seiten mit 85 Abbildungen. 
Preis brosch. M. 11.40, geb. M. 13.20. Leipzig, Joh. Ambr. Barth, 1926. 


Bei der wohlverdienten Anerkennung, die sich die Diathermie in unserem 
Heilmittelschatz erworben hat, ist es verständlich, daß eine Anzahl von 
Monographien über diesen Gegenstand in der letzten Zeit erschienen ist. 
Das vorliegende Buch nimmt unstreitig einen der ersten Plätze unter ihnen 
ein, da es in vorzüglicher, durch ausgezeichnete Bilder illustrierter Dar- 
stellung den Leser gründlichst in die Physik, das Instrumentarium, die 
Technik, physiologische Wirkung, die Indikationen der Diathermie einführt 
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und im speziellen Teil ihre Anwendung in den einzelnen Sondergebieten 
der Medizin ausführlich besprichtt. Dem Verf. stehen reiche eigene Er- 
fahrungen zur Verfügung neben eingehendster Berücksichtigung der ein- 
schlägigen Literatur. 

Zur Einführung, zum Selbststudium und zum Nachschlagen ist das Buch 
in gleicher Weise sehr gut geeignet. Die knappe und klare Darstellungsweise 
ermöglicht es, ohne großen Zeitverlust sich zu orientieren und die wünschens- 
werten Kenntnisse anzueignen. Das Buch kann allen Ärzten wärmstens 
empfohlen werden. Die Ausstattung ist vorzüglich. | 

Borchard (Charlottenburg), 


Entzündungen, Infektionen. 


Gerbasi. Considerazioni cliniche su novi casi di carbonchio cutaneo in 
bambini. (Ped. 1925. September 15. Ref. Morgagni 1925. November 8.) 


Bericht über 9 Fälle von Milzbrand bei Kindern. Die Eltern sämtlicher 
Kinder trieben Viehzucht, so daß die Infektion von Tieren auf die Kinder 
übertragen sein mußte. Das Allgemeinbefinden war nicht erheblich gestört, 
die Körpertemperatur nur wenig erhöht. Die Milzbrandpustel wurde schonend 
behandelt durch Vermeiden von Auskratzen und Einschneiden. Durch Serum- 
behandlung wurde auch in den Fällen Heilung erzielt, in welchen die Lymph- 
drüsen bereits angeschwollen waren. Herhold (Hannover). 


Bronislaw. Frenkiel und Leopold Iwaszkiewicz. Ein Fall von Tetanusrezidiv. 
(Polska gazeta lekarska 4. Jahrg. Nr. 34. S. 763—764. 1925. [Polnisch.]) 


Ein 5jähriges Kind erkrankt an Tetanus unbekannter Herkunft. Nach 
spezifischer Therapie erfolgt in 4 Wochen Heilung trotz Komplikation mit 
Serumkrankheit und Furunkulose. Rezidiv nach 6 Wochen. Die spezifische 
Serumbehandiung wird auch jetzt fortgesetzt, ungeachtet des jedesmal nach 
Injektion auftretenden Schocks. Nach einigen Wochen definitive Heilung. 
Die Tetanusrezidive sind sehr selten. Sie wurden von Sick, Huber, Ger- 
wiener, Hürter beschrieben und werden meistens durch erneutes Virulent- 
werden der im Organismus verbliebenen Bakterien erklärt. Sie sollen wie 
üblich behandelt werden. L. Tonenberg (Warschau). 


C. Ferrari (Rom). Contributo allo studio delle complicazioni articolari nel- 
l’infezione tifoide. (Policlinico, sez. med. 1925. no. 3.) 


Bei einem 12jährigen Mädchen trat 3 Wochen nach Beginn eines Typhus 
abdominalis starke Schmerzhaftigkeit des rechten Hüftgelenks ein. Das 
Röntgenbild zeigte Verbreiterung des Gelenkspaltes und unscharfe Kon- 
turierung des Femurkopfes; auch aus dem weiteren Verlauf ließ sich 
schließen, daß es sich um eine purulente Form von typhöser Monarthritis 
handelte. Konservative Behandlung mit Streckverband, Heilung mit erheb- 
licher Herabsetzung der Funktion. Lehrnbecher (Magdeburg). 


K. Baryschnikow. Über symmetrische endokrine Knochenerkrankungen. 
Bureau der wissenschaftlich-ärztlichen Espertise in Leningrad. (Nowy 
chir. Archiv 1925. Nr.32. S.532—538. [Russisch.] 


Sechs eigene Fälle von symmetrischen endokrisien Knochenerkrankungen. 
In allen Fällen Symmetrie der pathologischen Prozesse, Fehlen von akuten 
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Entzündungserscheinungen, ausgeprägte Hypotonie, endokrine Störungen, 
hauptsächlich im thyreoadrenalinen System. Zwei Fälle von chronischer, 
hypothyreoser Polyarthritis: Hypofunktion der Glandula thyreoidea, Erkran- 
kung der digital-karpalen Gelenke, Kontrakturen trophisch-arthropathischen 
Charakters, ausgeprägte Arthralgien. Häufig Cachexia thyreopriva. 

Zwei Fälle von ` Morbus Strümpell-Marie: Knöcherne Ankylose der Ge- 
lenke, Verknöcherung der Gelenkbänder der Wirbelknochen (Hypofunktion 
der Glandula thyreoidea, Hypotonie aller freien Gelenke). 

Ein Fall von Morbus Bechterew und ein Fall von taboider Form des 
Morbus Bechterew (primäre Erkrankung der Nervenwurzeln, sekundäre der 
Wirbelknochen). 

Als ätiologisches Moment wäre anzusehen in einem Falle chronische 
Kupfervergiftung: Entartung des Herzmuskels, des Nierenparenchyms und 
der Glandula thyreoidea, die anderen fünf Fälle entstanden während der 
Hungerjahre: Destruktive Veränderungen in dem Parenchym der weniger 
widerstandsfähigen endokrinen Drüsen, erst der adrenalen, später der Thyreoi- 
dea, Hypofunktion derselben, Störungen im Nerven- und Knochensystem. 


A. Gregory (Wologda). 


Uffreduzzi (Torino). II microbismo latente nelle epifisi ed i suoi rapportä 
con la patologia della ossea. (Arch. it. di chir. 1925. Festschrift.) 


Wie Verf. an Knocheninjektionspräparaten feststellte, wird die Knochen- 
epiphyse und die Diaphyse je von einem besonderen Blutgefäßsystem ver- 
sorgt. Experimentelle Versuche an Kaninchen zeigten, daß ins Blut ein- 
gespritzte Bakterien stets an dem Knochenteile am leichtesten hafteten, 
welcher in der stärksten vitalen Funktion war und zu welchem daher die 
größte Blutmenge strömte. Im fötalen Leben ist das die Diaphyse, in der 
ersten Kindheit die Epiphyse, beim Erwachsenen wieder die Diaphyse. Ana- 
tomische und klinische Studien zeigten, daß Krankheitskeime in Epiphysen, 
in welche sie durch den Blutstrom hineingelangt waren, lange Zeit latent 
bleiben und durch eine gelegentliche Einwirkung, z. B. durch ein Trauma, 
wieder aktiv werden können. Untersuchungen von Blut, Leber, Milz und 
Lungen an Tuberkulose Verstorbener ergaben in 33% der Fälle einen für 
Meerschweinchen pathologischen Gehalt an Tuberkelbazillen. 


Herhold (Hannover). 


Rosenstein. Einige Worte zum Werte der »kombinierten« Behandlung sep- 
tischer Erkrankungen. Chir. Abt. des Krankenhauses der jüdischen Ge- 
meinde Berlin. (Münchener med. Wochenschrift 1925. Nr. 14. S. 567.) 


R. empfiehlt zuerst eine intramuskuläre Injektion von 10 ccm Argatoxyl. 
Auf der Höhe der Abwehr, die sich durch eine Hyperleukocytose dokumen- 
tiert, Rivanol 1:1000 intravenös in zahlreichen Injektionen hintereinander, 
jedesmal 100—200 ccm, oder dasselbe 500 ccm intramuskulär. Empfehlung 
der Methode bei septischen Erkrankungen. Hahn (Tengen). 


Camera. L’ osteomielite da bacterium coli. (Arch. it. di chir. XII. p. 348. 1925.) 


Mitteilung einer eigenen Beobachtung. Der eitrige Knochenherd ging bei 
dem 5monatigen Säugling vom Radius aus. Melchior (Breslau). 
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V. Hoffmann und K. Pesch. Untersuchungen über den Wert der Coli- 
agglutination für die klinische Diagnose der Coliinfektionen. Chir. Univ.- 
Klinik Köln, Prof. Frangenheim, und Hyg. Univ.-Institut Köln, Prof. 
Müller. (Klin. Wochenschrift 1925. Nr. 49.) 


Agglutinationsproben mit Seren von Menschen, bei denen eine Coli- 
infektion seit längerer Zeit bestand, und ebenso von Gesunden oder von 
Kranken ohne Coliinfektion einerseits und dem eigenen oder einem fremden 
Colistamm andererseits zeigten, daß ein positiver Ausfall der Reaktion viel 
mehr von der verschieden starken Agglutinierbarkeit des betreffenden Coli- 
stammes, als von dem Gehalt des untersuchten Krankenserums an Coli- 
agglutininen abhängig ist. Demnach kommt der Coliagglutination eine prak- 
tische Bedeutung für die klinische Diagnose von Coliinfektionen nicht zu. 

Glimm (Klütz). 


Frosch. Die Behandlung der Knochen- und Gelenktuberkulose. (Fortschritte 
der Medizin 1925. Nr. 21. S. 328.) 


Der Aufsatz bespricht zwei Arbeiten, die von de Quervain und die 
von Kisch. Der erstere vertritt einen vermittelnden Standpunkt in der Frage 
der konservativen oder aktiven Therapie der Knochen- und Gelenktuberkulose, 
der Standpunkt von Kisch bzw. Bier ist zu oft schon ausgesprochen worden 
und braucht daher hier nicht noch einmal wiederholt zu werden. Kurzer 
Übersichtsaufsatz. Vogeler (Berlin). 


Zeri. La cura tubercolinica delle linfoadeniti tubercolari. (Arch. it. di chir. 
XII. p.503. 1925.) 


Die aussichtsreiche Tuberkulinkur bei tuberkulösen Lymphomen hat nach 
Ansicht des Verf.s in der alltäglichen Praxis längst nicht diejenige Verbreitung 
gefunden, die ihr in Wirklichkeit zukommt. Melchior (Breslau). 


Kurt Henius und Erich Basch. Erfahrungen mit dem Tuberkulomucin 
Weleminsky. (Deutsche med. Wochenschrift 1925. S. 2149.) 


Verff. erörtern die Grundlage und das Wesen des W.’schen Tuberkulo- 
mucins und vergleichen seine Gewinnung und Zusammensetzung mit der des 
Alttuberkulins. 1922—1923 wurden 28 Tuberkulöse, darunter 22 mit offener 
Tuberkulose, einer Tuberkulomucinkur unterzogen. 10 wurden klinisch vor- 
läufig geheilt, 9 entschieden gebessert; 4, die wesentlich gebessert und bereits 
ambulant behandelt wurden, blieben weg; 1 wurde nach wesentlicher Besse- 
rung rückfällig; 4 blieben unbeeimflußt. Erfolge bei vorwiegend azinös- 
nodösen und cirrhotischen, auch leicht exsudativen Formen, im beginnenden 
und auch im vorgeschrittenen Stadium. Dabei sind Komplikationen, wie 
Kehlkopftuberkulose, nicht hinderlich. Eine wichtige Begleitprobe der Kur 
ist die Stichreaktion. 

Das Mittel ist mild und spezifisch wirksam, ambulant und auch vom 
praktischen Arzte gut verwertbar, gestattet volle Ausnutzung anderer be- 
währter Hilfen (Liegekur, Kost). Georg Schmidt (München). 


Pierre Delbet. Traitement des tuberculoses chirurgicales par la methode de 
Finikoff. (Bull. de acad. de méd. de Paris Bd. XCIV. Hft. 39. S. 1083.) 


Finikoff behandelt 6—8 Monate lang folgendermaßen: Herdferne Jodöl- 
einspritzungen in die Muskeln (Zweck: Steigerung der lipolytischen Kraft der 
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Mononukleären, des proteolytischen Vermögens der Polynukleären) und an- 
scheinend auch örtliche 10%ige Jodölverabfolgung, in Fristen von 5—7 Tagen, 
steigend von 10 bis zu 20 ccm; dazu Einnahme von Chlorkalzium oder von 
Trikalzine. D. wies Finikoff zunächst sterbende »Unheilbare«, Schwerst- 
kranke zu. Finikoff konnte zwar bei den ersteren den Tod nicht auf- 
halten, erzielte aber bei den letzteren erstaunliche allgemeine und örtliche 
Besserungen. Darauf erhielt Finikoff fünf Kranke: zugewiesen, deren 
Körperzustand nicht verzweifelt, aber chirurgisch schwer angreifbar war: 
1) 50jähriger Mann mit riesigem fistelnden Tumor albus des Elibogengelenks 
in schlechtem Allgemeinzustande; einziger Ausweg: Amputation; statt dessen 
durch Finikoff Ausheilung, volle Arbeitsfähigkeit im Ladenverkehr mit 
Lastentragen. 2) 19jähriger Mann mit fistelnder Sakrokoxalgie; nach 16 Ein- 
spritzungen, in 4 Monaten, Fistelschluß; Ausheilung; völlig beschwerdeloser 
Gang. 3) 63jähriger Mann; vielfache Geschwüre und Fisteln am Halse; 
großer kalter Abszeß des Vorderarmes unbekannten Ausganges; nach 27 Eiu- 
spritzungen, in 7 Monaten, Heilung und Arbeitsfähigkeit. 4) 43jähriger Mann; 
seit dem 20. Jahre zahllose Fisteln und Geschwüre am Halse, von der Warzen- 
fortsatz- bis zur Schlüsselbeingegend; nach 26 Einspritzungen völlige Ver- 
narbung. 5) Riesiger kalter Abszeß, vom Scarpa’schen Dreieck bis zum 
medialen Oberschenkelknorren reichend, unklaren Ausganges; in 3 Monaten 
Heilung. — Daraufhin wurden Finikoff sechs Kranke mit weniger vor- 
geschrittener oder beginnender Tuberkulose zugewiesen: Hydarthros tubercul. 
(zweimal); jetzt in gutem Zustande; ein 22jähriger Mann mit geschlossener 
Tuberkulose des Sprungbein-Kahnbeingelenks und ein 24jähriger Mann mit 
Handgelenkstuberkulose, arbeitsfähig geworden, geheilt, obwohl die Ein- 
schmelzung der Knochen laut Röntgenbild nicht halt gemacht hat; drei wegen 
Fußgelenkstuberkulose noch in Behandlung befindliche Kranke, offensichtlich 
gebessert. Georg Schmidt (München). 


Richter. Zur Kasuistik des Lupus erythematodes, kombiniert mit Erythema 
centrifugum. Chir. Klinik Berlin, Bier. (Münchener med. Wochenschrift 
1925. Nr. 25. S. 1026.) 


Zusammenfassend ergibt sich über die Ätiologie: Nicht die Tuberkulose 
ist als ätiologisches Moment aufzufassen, sondern vielmehr Dispositions- 
erkrankungen, wie Chlorose, Anämie, Magen- und Darmleiden, Dysmenorrhöe 
und sehr häufig auch Kälteeinwirkung, was ein Nebeneinanderbestehen mit 
Tuberkulose nicht ausschließt. Hahn (Tengen). 


Langemak (Erfurt). Vierjährige Erfahrungen über die Wirkung der Ponndorfi- 
impfung bei tuberkulösen und nichttuberkulösen Gelenkerkrankungen und 
chirurgischen Tuberkulosen. (Münchener med. Wochenschrift 1925. Nr. 32. 
S. 1338.) 


An einem Material von 865 Kranken nahm L. 2701 Impfungen vor. Er 
verwandte fast immer Alttuberkulin. In keinem Falle konnte eine Schwächung 
des Organismus oder eine Verschlimmerung des Leidens infolge des Impf- 
verfahrens festgestellt werden. Bei der Tuberkulose der Knochen und Gelenke 
konnte bei kritischer Auswahl der Fälle eine wesentliche Besserung in der 
Mehrzahl der Fälle, in vielen eine Heilung erzielt werden. Glänzende Erfolge 
hatte L. bei Hodentuberkulose, Erysipel, akutem Gelenkrheumatismus, akutem 
Gichtanfall. Hahn (Tengen). 


Entzündungen, Infektionen. 1461 


L. Larrinaga. Memoria-Estadistica de casos clinicos. (Görliz-Bilbao. Año 
1925.) 


1919 wurde in Górliz bei Bilbao ein unmittelbar am Strande gelegenes 
Sanatorium für tuberkulöse und skrofulöse Kinder mit 230 Betten eröffnet. 
Nach einleitender Beschreibung der mit den Erfahrungen der bekannten 
europäischen Anstalten erbauten und modern eingerichteten Anstalt gibt der 
ärztliche Leiter L. einen mit Photographien und zahlreichen Abbildungen 
von Röntgenbildern ausgestatteten Bericht über die ersten 5 Jahre. Alige- 
meine Hygiene, Seeluft, Sonne, Immobilisation sind zwar die Hauptfaktoren 
zur Heilung. Der Wert operativer Eingriffe wird aber in Görliz nicht unter- 
schätzt: An den 1099 Patt. wurden über 300 chirurgische Eingriffe vor- 
genommen. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


M. Benci. Sul trattamento della tubercolosi articolare aperta col metodo 

Solieri. 

Das Solieri’sche Verfahren besteht darin, daß man bei fistelnder Gelenk- 
tuberkulose einen vollkommen geschlossenen Gipsverband in möglichst korri- 
gierter Stellung anlegt. Man verhält sich so, als ob gar keine Fistel vor- 
handen wäre und schaltet auf diese Weise die Möglichkeit der sekundären 
Infektion aus. Vor Anlegung des Verbandes werden die Granulationen aus- 
geschabt und möglichst saubere Wundverhältnisse hergestellt. Ambulante 
Weiterbehandlung läßt sich gut durchführen. Der Gips bleibt solange als 
möglich liegen und wird erst gewechselt, wenn er durch den Eiter aufgeweicht 
ist oder der Pat. durch den Geruch zu sehr belästigt wird. Eine perkutane 
Wirkung des stagnierenden Eiters im Sinne einer Autoserumtherapie wird 
angenommen. Mitteilung von fünf Fällen. 

Lehrnbecher (Magdeburg). 


Staub-Oetiker (Clavadel-Davos). Die nichtoperative Behandlung der chirur- 
gischen Tuberkulose. (Klin. Wochenschrift 1925. Nr. 47.) 


Verf. gibt auf Grund seiner eigenen großen Erfahrungen dem praktischen 
Arzt ein Bild von dem Wandel in der Behandlung der chirurgischen Tuber- 
kulosen während der letzten 20 Jahre. Er nimmt in vieler Beziehung einen 
vermittelnden Standpunkt zwischen rein konservativer und chirurgischer Be- 
handlung ein und gibt dafür sehr klare, leicht verständliche Begründungen. 
Erwähnt sei, daß er einwandfreie Erfolge der spezifischen Behandlung mit 
Tuberkulin niemals beobachten konnte. Glimm (Klütz). 


W. Tobler (Bern). Die Bekämpfung der Tuberkulose im frühen Kindesalter. 
(Schweizer med. Wochenschrift 1925. Nr. 41.) 


Die Möglichkeiten der Infektion des Kindes werden dargelegt, und es 
wird als ratsam hingestellt, in bezug auf das kleine Kind grundsätzlich alle 
Lungentuberkulösen als ansteckend anzusehen — nicht nur diejenigen, bei 
welchen man Bazillen hat nachweisen können. Der Verfasser hat in den 
letzten Jahren mehrere Kinder an tuberkulöser Meningitis sterben sehen, 
weil nach seiner Ansicht die Lungentuberkulose eines Hausgenossen für nicht 
mehr bedenklich angesehen wurde. 

Es wird die Hoffnung ausgesprochen, daß die Gefahr der Übertragung 
durch künstliche Immunisierung der Kinder beseitigt werden möge, und die 
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zu lösende Aufgabe sei darin zu sehen, daß das Kind in zuverlässig unschäd- 
licher Weise durch eine Erstinfektion gegen spätere Infektionen geschützt 
werden müsse. Diese Erstinfektion sei mit unschädlichen Bazillen durch- 
zuführen, die aber gegen vollvirulente Erreger wirksam sind. 

Die Calmette’sche Vaccine, die mit lebenden Bazillen hergestellt ist, 
dürfe aber so lange beim Menschen nicht verwendet werden, bis mit Sicher- 
heit festgestellt wurde, daß die durch Laboratoriumskünste avirulent ge- 
wordenen Bazillen nicht wieder in virulente Keime umpgezüchtet werden 
können. 

Bevor wir nicht über solche Methoden der Immunisierung verfügen, muß 
die Expositionsprophylaxe durchgeführt werden. 

Eduard Borchers (Tübingen). 


H. Hecht und J. Schubert. Über das Zustandekommen der syphilitischen 
Blutveränderungen. (Deutsche med. Wochenschrift 1925. S. 2151.) 


Nach der Technik von Sachs, Klopstock und Weil wurden Men- 
schennieren- und Menschenherzextraktlipoide mit Schweineserum Menschen 
(Gon. ac., Psoriasis, Ulc. cruris, Gon. ac. usw.) eingespritzt. Im ganzen wurden 
9 Kranke, darunter 5 Männer, längere Zeit so behandelt. Tabelle der Ergeb- 
nisse mit MTR., HR., WaR. Danach geben bei einigen Kranken die empfind- 
licheren Proben teilweise, mitunter aber auch starke Hemmungen, und zwar 
meist 3—4 Wochen nach Beginn der Kur: 


Georg Schmidt (München). 


Paul Blum et E. M. Fatau. Les determinations articulaires de I’her&do- 
syphilis tardive. (Gaz. des höpitaux 98. Jahrg. Nr.98. 1925.) 


An Hand von 6 Fällen wird das Krankheitsbild eingehend besprochen 
und besonders auf die Wichtigkeit der cytologischen und serologischen Unter- 
suchung der Gelenkflüssigkeit hingewiesen. Die klinischen Formen der Er- 
krankung sind mannigfaltig und können als akute, subakute und chronische 
in Erscheinung treten. Es gibt rein synoviale Formen ohne Knochenverände- 
rungen. Sowohl die Röntgenbilder wie die klinische Beobachtung sind Beweis 
dafür. Die Erkrankung tritt immer doppelseitig auf. Verwechslungen sind 
möglich mit akutem Gelenkrheumatismus, gonorrhoischer Gelenkentzündung 
und mit Tumor albus bei seltener einseitiger Erkrankung. 


Lindenstein (Nürnberg). 


Cartia (Milano). Il farmaco Pollini nella cura della sifilide. (Osp. magg. 
1925. Oktober 31.) 


Verf. erinnert in der Arbeit daran, daß die Radix Sarsaparillae, als Dekokt 
oder auch in Pulver oder Tabletten gegeben, ein vorzügliches Heilmittel 
bei tertiärer und maligner, mit Kachexie verbundener Syphilis ist, er be- 
zeichnet das Präparat als Pollini’sches Heilmittel (bei uns Zittmann’s 
Dekokt, Ref.). Das Pollini’sche Mittel ist ein 7,5%Yiges Dekokt der Wurzel. 
750 g des Dekokts sollen tagsüber in 3—4 Portionen getrunken werden. 
Schwerverdauliche Speisen sind zu vermeiden, da anderenfalls leicht Durch- 
fall eintritt. Bei tertiärer Lues, namentlich Knochensyphilis, wird durch die 
Radix Sarsapar. oft noch Besserung erzielt in Fällen, in welchen Arseno- 
benzol versagte. Herhold (Hannover). 


Verletzungen. 1463 


T. Shimoda (Kyoto). Über die Lymphdrüsenpunktion bei Syphilis. (Acta 
dermatologica Bd. VI. S. 413. 1925. [Japanisch.]) 

Die Lymphdrüsenpunktion ist ein wichtiges Hilfsmittel in der Diagnose 
und Differentialdiagnose der Frühsyphilis und atypischer Schankerformen. 
Mit der Methode wurden 30 Kranke mit Erfolg untersucht. 

Methode: Mit einer 1—2 ccm fassenden Spritze und scharfer Nadel wird 
0,1—0,3 ccm physiologischer Kochsalzlösung aufgesaugt. Die Nadel wird 
durch die Kapsel in den Rindenteil der Drüse eingeführt; sodann dreht man 
die Nadelspitze mehrere Male, so daß das Drüsengewebe teilweise zerstört 
wird. Nun wird die NaCl-Lösung eingespritzt und angesaugt, was öfters 
wiederholt werden soll. Einige Tropfen angesaugter Flüssigkeit sind aus- 
reichend für die mikroskopische Untersuchung in Dunkelfeldbeleuchtung. 

Seifert (Würzburg). 


Y. Ikegami (Palau). A statistical study of the lepers in Palau, South-Sea- 


Islands. (Acta dermatologica Bd. VI. S.371. 1925. [Japanisch.]) 

Die Eingeborenenbevölkerung von Palau ist mit Lepra durchseucht, und 
zwar sowohl mit der makulösen wie der tuberösen Form. Mann kann von 
einer Endemie sprechen, denn die Morbidität beträgt 0,55%. Am wenigsten 
befallen ist, wie die beigegebene Tabelle erweist, das 2. und das 7. Lebens- 
jahrzehnt. Seifert (Würzburg). 


Verletzungen. 


G. Baer. Die Röntgenuntersuchung bei Unfallpatienten. (Schweizer med. 

Wochenschrift 1925. Nr. 43 u. 44.) 

Im Nachlaß des »berühmten Pioniers der Röntgenuntersuchung« in der 
Schweiz, Dr. Baer, wurde ein fast vollständig ausgearbeiteter Vortrag ge- 
funden, der die Grundsätze von dessen Gutachtertätigkeit wiedergibt. Dieser 
von Schinz vervollständigte und veröffentlichte Aufsatz gibt eine vorzüg- 
liche Übersicht über die diagnostische Verwertung der Röntgenbefunde, so 
daß dessen Lektüre besonders Anfängern sehr empfohlen werden kann. 

Eduard Borchers (Tübingen). 


F. Speciale (Palermo). Sul rapporto fra traumi e tumori. (Policlinico, sez. 

prat. 1925. no. 36.) 

Bei einem 33jährigen Mann, welcher nicht gegen Unfall versichert war, 
entwickelte sich nach einem schweren Stoß gegen die Knöchelgegend ein 
medulläres Spindelzellensarkom, welches die untere Epiphysengegend der 
beiden Unterschenkelknochen zerstörte und die Ablatio notwendig machte. 
8 Tage nach der Verletzung hatte der Pat. den Beginn der Anschwellung 
an der äußeren Knöchelgegend bemerkt. Lehrnbecher (Magdeburg). 


M. Martinelli (Trient). Sopra un caso di leucemia insorta dopo un grave 

trauma toracico. (Policlinico, sez. prat. 1925. no. 36.) 

Bei einem 37jährigen Mann entwickelte sich im Anschluß an einen 
schweren Stoß gegen die linke Brustseite ein zunehmendes Schwächegefühl, 
und Blutungen aus dem Zahnfleisch traten ein, das Blutbild stellte die Dia- 
gnose einer myeloischen Leukämie sicher. 1 Monat nach dem Unfall Exitus. 
Verf. hält die traumatische Genese der Leukämie in diesem Fall für sicher. 

Lehrnbecher (Magdeburg). 
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E. Bergmann (Berlin). Zur Kasuistik seltener Knochenbrüche. (Archiv für 

orthopäd. u. Unfallchir. Bd. XXIII. Hift. 5. S. 667—671. 1925.) 

Bericht über einen Fall von Fraktur des Os pisiforme und des Os mult- 
angulum majus, beide unter konservativen Maßnahmen geheilt. Schließlich 
noch ein Fall von isolierter Fraktur des Processus coronoideus ulnae. 

Alfred Peiser (Berlin). 


Fiori. Ricerche bacteriologiche sul midollo delle ossa nelle fratture chiuse. 
(Arch. it. di chir. XII. p. 293. 1925.) 


In 12 von 28 Fällen geschlossener (subkutaner) Fraktur konnten in dem 
der Frakturstelle unter allen Kautelen entnommenen Knochengewebe Bak- 
terien nachgewiesen werden (vorwiegend Staphylococcus albus, einmal aureus, 
milzbrandähnliche Bazillen u. a.). Obwohl es niemals zu eitriger örtlicher 
Infektion kam, hält Verf. die Ergebnisse für einwandfrei und setzt sie in 
Parallele mit sonstigen Befunden von Mikroorganismen in anscheinend ge- 
sunden Organen, insbesondere von Schlachttieren. Melchior (Breslau). 


Palma. Influenza della simpaticectomia sul processo di riparazione delle 
fracture. (Ann. it. di chir. 1925. Januar-Februar. Ref. Riv. osp. 1925. 
Oktober 31.) 


Durch experimentelle Tierversuche stellte Verf. fest, daß die Exstirpation 
des unteren Halsganglions des Sympathicus das Festwerden gebrochener 
Knochen beschleunigte. Die Wirkung wird auf einen vermehrten Blutzufluß 
zu dem gebrochenen Gliede infolge der nach der Exstirpation des Ganglions 
eingetretenen Blutgefäßerweiterung zurückgeführt. 

Herhold (Hannover), 


C. Th. Willich (Jena). Über verzögerte Frakturheilung. (Archiv für orthopäd. 
u. Unfallchir. Bd. XXIII. Hft.5. S. 613—634. 1925.) 


Bei einem Material von 392 klinisch behandelten Frakturen der großen 
Röhrenknochen in der Jenaer Klinik konnte Verf. in nicht weniger. als 
49 Fällen (= 12,5%) eine erhebliche Verzögerung der Konsolidation fest- 
stellen. Während in 27 von diesen Fällen als mögliche Ursache der Ver- 
zögerung das sehr schwere Trauma, mangelhafte Reposition oder ungenügende 
Fixation vor Aufnahme in die Klinik angesehen werden konnte, fehlte in 
22 Fällen jede Erklärungsmöglichkeit. Abgesehen von lokalen Ursachen, wie 
vielleicht nicht nachweisbare Muskelinterposition, völlige Zerreißung des 
Periostschlauches oder des Markzylinders, muß man an eine individuelle Un- 
fähigkeit zur Callusbildung und Konsolidation denken, weiterhin auch an 
eine regionäre (geographische) Verschiedenheit der Knochenheilfähigkeit, 
bei der vielleicht die verschiedene Ernährungsweise eine Rolle spielt. 

Alfred Peiser (Berlin). 


Protti. Sull azione dei sali di stronzio nelle fratture sperimentali provocate 
in animali adulti. (Arch. it. di chir. vol. XII. p.275. 1925.) 


Der schon bekannten Erfahrung, daß beim jugendlichen Individuum die 
Anwendung von Strontiumsalzen einen malakischen Zustand herbeiführt, 
unter mächtiger Zunahme des Osteoids, das rasch Kalk ansetzt, sobald die 
Strontiumzufuhr wieder aufhört, entsprechen die mitgeteilten neuen Ver- 
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Geschwülste. 1465 


suche bezüglich der Frakturheilung am erwachsenen Tier (Hühner). Das 
Strontium ruft hier einen ausgedehnten Osteoidcallus, der wesentlich größer 
ist als unter normalen Verhältnissen, hervor; sobald die Medikation ausgesetzt 
wird, tritt feste Eburnisation ein. Es ergeben sich somit entschiedene Hin- 
weise auf die Möglichkeit klinischer Anwendung. Melchior (Breslau). 


Geschwülste. 


Bertaccini (Genova). Fibrosarcoma cutaneo primitivo in un bambino di cinque 
anni. (Arch. it. di derm. sif. e ven. vol.I. fasc. 1. 1925. Juli.) 

Bei einem 5jährigen Knaben zeigte sich vor 2 Jahren am rechten Knie 
ein in der Haut sitzender, rötlicher, etwas erhabener erbsengroßer Fleck, der 
sehr langsam größer wurde. Die histologische Untersuchung des exstirpierten 
kleinen Hauttumors ergab, daß die Neubildung aus sklerotischem, an elasti- 
schen Fasern armem Bindegewebe bestand, in welchem Haufen von unregel- 
mäßig gestalteten, meist länglichen und fusiformen Zellen eingebettet waren. 
Das Bild war nicht das eines reinen Sarkoms und auch nicht das eines reinen 
Fibroms, Verf. ist der Ansicht, daß es sich um ein Fibrosarkom handelte.. 

Herhold (Hannover). 


Vallino y Macera. Sobre un caso de exostosis múltiple de crecimiento y 
fibroadenoma se mama. (Semana méd. 1925. no. 35.) 


Das Bemerkenswerte an dem Fall war, daß die Mutter und der Bruder 
des 13jährigen Mädchens ebenfalls multiple Exostosen an den Wachstums- 
zonen der langen Röhrenknochen hatten. Bei dem Mädchen waren auch an 
den Rippen und am Becken mehrere Exostosen vorhanden, außerdem hatte 
sie ein Fibroadenom der linken Mamma, welches sich leicht ausschälen ließ. 

Lehrnbecher (Magdeburg), 


Artemio Zeno. Lipomatosis simetrica difusa. (Rev. de cir. de Buenos Aires 

vol. IV. no. 4. 1925.) 

Bei einem 44jährigen Mann, Alkoholiker, entstanden seit 4 Jahren im 
Nacken, am Hals, am Rücken schnell wachsende, ihn verunstaltende und 
hindernde Fettgeschwülste.. Operative Beseitigung der Lipome in fünf 
Sitzungen. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 
Ferrero e Sacerdote (Torino). Tumori tireoidei e paratireoidei nelle ossa. 

(Arch. it. di chir. vol. XIV. fasc. 3.) 

Von Geschwülsten der Schilddrüse und der Nebenschilddrüse können 
wegen des Blutreichtums dieser Organe auf dem Blutwege Metastasen in den 
Knochen ausgehen. Verff. beschreiben zwei derartige von ihnen behandelte 
Fälle. Im ersten handelte es sich um ein Adenokarzinom der Schilddrüse 
mit einer Metastase im rechten Oberarmkopf und rechten Schulterblatt. Beide 
Knochen waren durch eine Geschwulst adenokarzinomatösen Charakters und 
kolloiden Zwischengewebes erweicht, die Geschwulst hatte auf die Weichteile 
der Schulter übergegriffen. Der Oberarmkopf wurde reseziert und das ganze 
Schulterblatt mit der Muskulatur entfernt. An der Stelle trat bald ein Rezidiv 
auf, durch welches die Kranke zugrunde ging. Im zweiten Falle saß im 
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rechten Schilddrüsenlappen eine gutartige kolloide Kropfgeschwulst, Meta- 
stasen traten ein im rechten Scheitelbein und rechten Oberschenkel. In dem 
letzteren kam es infolge der Metastase zur Fraktur, die in normaler Weise 
ausheilte. Die Metastase im rechten Schläfenbein konnte nicht radikal ent- 
fernt werden, da sie bereits auf die Schädelhöhle eingedrungen war. Mikro- 
skopisch wurden nur die durch Auskratzen des Schläfenknochens gewonnenen 
Stücke untersucht und festgestellt, daß es sich um eine gutartige Geschwulst 
kolloider Art und den Nebenschilddrüsen ähnelndes Gewebe handelte. Über 
den weiteren Verlauf des zweiten Falles ist nicht berichtet. 


Herhold (Hannover). 


Angeli e Torchiana (Pisa). Contributo allo studio della istologia e istogenesi 
del cheloide. (Arch. it. di chir. vol. XII. 1925. Festschrift.) 


Bei einem 14jährigen Knaben, der mit Erfolg geimpft war und die Pusteln 
durch Kratzen gereizt hatte, entstanden an dem betreffenden Arme keloid- 
artige Hautgeschwülste, die exstirpiert wurden, aber bald rezidivierten. Im 
Anschluß an ein Rückenfurunkel bildete sich ebenfalls ein Keloid. Von den 
Verff. wurden diese rezidivierenden und das neue Keloid abermals exstirpiert, 
hiermit trat völlige Heilung ein. Aus dem Saft der Keloide konnte ein 
Staphylococcus gezüchtet werden, die Keloide selbst bestanden aus fibrösem 
Gewebe, in welches epidermoideales Gewebe hineinwuchs, elastische Fasern 
und Nervenfasern fehlten darin, das fibröse Gewebe war mit zahlreichen 
fusiformen Zellen durchsetzt. Atiologisch entstehen die Geschwülste auf 
Narben und auf nicht narbig veränderter normaler Haut. Als auslösende 
Ursache kommt irgendein im Blute kreisendes Toxin in Betracht. Eine rein- 
liche Scheidung zwischen hypertrophischer Narbe und Keloid ist nicht mög- 
lich. Eine histologische Charakteristik der Keloide ist die Tatsache, daß sie 
keine elastischen Fasern und keine Nervenfasern enthalten, und daß im 
fibrösen Gewebe eine ausgebreitete hyaline Degeneration vorhanden ist. 
Rezidive nach operativer Entfernung kommen bei Keloiden häufig vor, es 
beruht auf dem Fortbestehen des lokalen Reizes oder des pathogenen Toxins, 
das die primäre Wucherung hervorbrachte. Herhold (Hannover). 


F. Purpura. Contributo alla conoscenza della blastomicosi nell’ uomo. (Arch. 
it. di chir. vol. XII. p. 101. 1925.) 


Zwei Fälle von ulzerös-tumorartiger Blastomykose (Gesäßgegend, Ge- 
sicht) werden mitgeteilt. Versagen der Jodbehandlung uhd sonstiger konser- 
vativer Maßnahmen veranlaßten die operative Entfernung der Herde, die mit 
gutem Erfolg vorgenommen wurde. Auch zur Vermeidung des Eintritts einer 
Allgemeininfektion verdient das operative Vorgehen eine größere Anwendung. 


Melchior (Breslau). 


Sara Satanowsky. Contribución al estudio del encondroma de los huesos 

largos. (Rev. de cir. de Buenos Aires año LV. no.5. p. 195.) 

Zwei Krankengeschichten: 10jähriger Knabe, bei dem wahrscheinlich im 
Anschluß an ein Trauma — im Alter von 4 Jahren aus 2 m Höhe herab- 
gefallen — sich ein Enchondrom im unteren Drittel des Femur entwickelte, 
und 12jähriger Knabe, bei dem sich im Anschluß an einen vor 3 Jahren er- 
littenen Schlag gegen die linke Tibiaepiphyse ein Tumor entwickelte, der 
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nach der Exstirpation histologisch als Chondromyxosarkom identifiziert wurde. 
1 Jahr später Transplantation in den Defekt aus der gesunden Tibia. Im 
zweiten Fall handelt es sich um eine myxomatös-sarkomatöse Umwandlung 
des primären Encliondroms. Unter Zugrundelegung eigener mikroskopischer 
Präparate der normalen und pathologischen enchondralen Ossifikation und 
unter Berücksichtigung in erster Linie der deutschen Literatur wird das 
Enchondrom als aus einer verlagerten Knorpelinsel (Keimversprengung 
Cohnheim’s) hervorgegangen aufgefaßt. Wie die kongenitale Lues Un- 
regelmäßigkeiten der enchondralen Ossifikation bewirke, so könne auch ein 
Trauma — wie in den beiden geschilderten Fällen — die Tumorentwicklung 
aus versprengten Knorpelinseln zur Folge haben: Enchondrome, die sekundär 
ınyxomatös oder sarkomatös entarten. Eggers (Rostock). 


M. zur Verth (Hamburg). Zum Problem der juxtaartikulären Knoten- 
bildungen. (Archiv für Schiffs- und Tropenhygiene 1925. Nr. 29. S.400. 
Beiheft 1.) 


Bericht über einen in letzter Zeit behandelten 30jährigen Mann mit sub- 
kutan gelegenen, zum Teil mit der Haut und ihren Organen in Verbindung 
stehenden kleinen Knoten, die an den Streckseiten der Fingergrund- und 
Mittelgelenke sowie der Elibogengelenke sitzen. Das Krankheitsbild gleicht 
genau dem bei tropischen Knoten. 

Der klinische Befund und die mikroskopische Untersuchung ergab, daß 
es sich bei dem Kranken um eine Acrodermatitis chronica atrophicans handelte. 
Ob diese Knoten mit den tropischen auch identisch sind, läßt sich nicht ohne 
weiteres sagen. Jedenfalls muß man den Zustand kennen, um nicht fälschlich 
tropische oder luetische Infektion anzunehmen. Seifert (Würzburg). 


Ferrero (Torino). Contributo allo studio degli osteoblastömie. (Arch. it. di 
chir. vol. XII. 1925. Festschrift.) 


Bericht über zwei Fälle von in Weichteilen entstandenen Knochen- 
geschwülsten. Im ersten Falle saß die walnußgroße, harte Geschwulst in der 
Oberlippe, histologisch bestand sie aus mit Osteoblasten angefüllten Alveolen, 
die bindegewebige Grundsubstanz war zum Teil verkalkt. Dauerheilung 
nach Exstirpation der Geschwulst. Im zweiten Falle saß die hühnereigroße 
Geschwulst in der Muskulatur des rechten Oberschenkels. Auch sie ließ 
sich mit der Kapsel entfernen, der Operierte ging aber später an inneren 
Metastasen zugrunde. Auch hier zeigte die Grundsubstanz des Tumors 
trabekulären, an Knochengewebe erinnernden Bau und Anhäufung von Osteo- 
blasten. Wegen der atypischen Zellen wurden beide Geschwülste für Osteo- 
sarkome gehalten. Im ersten Falle wurde der Tumor auf versprengte 
embryonale Keime des ersten Kiemenbogens, im zweiten auf solche des 
Oberschenkelknochens zurückgeführt. Herhold (Hannover). 


Putzu. L’echinococco in Sardegna. (Arch. it. di chir. vol. XII. p. 112. 1925.) 


Wie aus der Mitteilung hervorgeht, ist der Echinococcus in Sardinien 
recht häufig. Die bisherige Statistik enthält 474 Beobachtungen, über deren 
Verteilung auf die einzelnen Organe und Gewebe tabellarisch Aufschluß 
gegeben wird. Von seltener Lokalisation sei der Gelenkechinococcus (vier 
Fälle) erwähnt. Melchior (Breslau). 
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Nasetti (Pisa). Cura chirurgica per prima intenzione delle cisti d’ echinococco 
con la sutura semplice del pericistise con l’ endopericistiorrafia. (Arch. 
it. di chir. vol. XII. 1925. Festschrift.) 


Meistens werden die Echinokokkencysten innerer Organe einfach ge- 
spalten, die Ränder nach Entleerung des Inhalts an die Bauchdeckenränder 
angenäht und die Cyste tamponiert (Marsupialisation.. Nach Ansicht des 
Verf.s kann in vielen Fällen statt dieser Operationsart die primäre Naht des 
entleerten Cystensackes ohne Tamponade angewandt werden. Verf. be- 
schreibt 11 in der Klinik von Taddei mit primärer Naht behandelte Fälle 
von Echinokokkencysten innerer Organe. Zweimal wurde der Sack nach 
Entleerung des Inhalts einfach durch Catgut- oder Catgutlembertnähte ge- 
schlossen, neunmal wurde die Cystenhöhle durch Nähte, welche innerhalb 
der Cyste U-förmig von einer Wand zur anderen herüberliefen, verkleinert 
und die Cystenhöhle auf diese Art von innen heraus geschlossen. Alle 
11 Fälle heilten primär, in 2 Fällen kam es zur Ansammlung von Serum bzw. 
Eiter, so daß eine kleine Nachoperation nötig wurde. Die Technik des Ver- 
fahrens ist folgende: Freilegen der Cysten, Abtamponieren der freigelegten 
Cystenwand, Entleerung des Inhalts vermittels Trokar, Einspritzen von 
10—20 ccm einer 1%igen Formalinlösung zum Abtöten der Blasen, Eröffnung 
der Cyste, Extraktion der Parasiten und Naht in der oben angegebenen 
Weise, ohne Drainage und ohne Tamponade. Zur Sicherheit kann die vor- 
derste Cystenwand nach vollendeter Naht in die Hautwunde eingenäht werden. 
Bei sehr großem Cystensack wird ein Teil desselben vor der Naht reseziert. 
Kontraindiziert ist die primäre Naht bei infizierten Cysten und Verkalkungen 
der Cystenwand. Die primäre Naht kürzt die Heilungsdauer ganz erheblich ab. 

Herhold (Hannover). 


R. R. Villegas. Quistes hidatfdicos de los músculos y del tejido celular. (Rev. 
de cir. de Buenos Aires año IV. no.5. p.211.) 


Kurze monographische Bearbeitung des Muskel- und Unterhautzellgewebs- 
echinococcus. Nach den vorliegenden Statistiken aus Argentinien kommen 
auf alle Echinokokken 0—7,9% Muskelechinokokken, im Mittel 3,9% (auf 
1499 Fälle 59 Muskelechinokokken. Ref.). Besprechung der pathologischen 
Anatomie. 40% sind vereitert. Häufigstes Auftreten im 3. Dezennium. Gestalt 
meist kugelförmig oder oval, nur in bestimmten Gegenden infolge der Topo- 
graphie vielkammrig und unregelmäßig gestaltet, mit Nischen und Buchten. 
Der univesikuläre Echinococcus ist häufiger als der multivesikuläre. Sym- 
ptomatologie wird geschildert an der Hand vier eigener Beobachtungen: 
Hydatidenschwirren ist nur ausnahmsweise festzustellen. Die crepitaciön 
almidonada (Schneeballknirschen) ist nur bei bisakulären Cysten vorhanden 
(Fall von Marotta, Cyste, die durch das Lig. inguinale zwerchsackförmig 
geteilt wird). Bei Lage zwischen den Nervenstämmen der großen Plexus 
können Lähmungen der Extremitäten auftreten. Gelegentlich longitudinale 
Ausdehnung der Cysten unter den Aponeurosen, dem Verlauf der Muskeln 
entsprechend, z. B. Erector trunci, Nackenmuskeln. Differentialdiagnostisch 
kommen in Frage in erster Linie Hernien (femoralis, lumbalis, obturatoria), 
Senkungsabszesse, da die Vereiterung von Echinokokken nicht mit Fieber 
einherzugehen braucht, andere cystische Tumoren. Ferner Lipome, Muskel- 
hernien, Sarkome, Gummata. Es werden weiter als biologische Reaktionen 
angewandt die Komplementablenkung von Imaz-Lorentz, die Aus- 
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fällungsreaktion von Fleig und Lisbonne, die Intrakutanreaktion von 
Casoni und die Subkutanreaktion von Pontano. Behandlung: Die Total- 
exstirpation ist nur selten möglich, ohne schwere Nebenverletzungen zu 
machen. Es wird daher meistens die Formolage nach Devé angewandt. Bei 
Vereiterung Spaltung und Drainage, bei den langgestreckten, vielbuchtigen 
Cysten sind manchmal mehrfache Inzisionen notwendig. 

Eggers (Rostock). 


Battaglia (Messina). Su due casi di linfosarcoma. (Arch. it. di chir. vol. XIV. 
fasc. 2. 1925.) 


Bei einem 60jährigen Manne entstand eine Drüsengeschwulst an der 
rechten oberen Halsgegend, die durch Röntgenbestrahlung beseitigt wurde. 
3 Monate später trat eine Drüsenanschwellung an derselben Seite oberhalb 
des Schlüsselbeins auf, die verhältnismäßig schnell an Ausdehnung zunahm 
und auf die umgebenden Muskeln übergriff. Es bestand eine Verminderung 
der roten und eine Vermehrung der weißen Blutzellen. Eine Probeexzision 
stellte fest, daß es sich um ein Lymphosarkom handelte. Der Kranke ging 
verhältnismäßig schnell zugrunde. In einem zweiten Falle entwickelte sich 
an der linken Halsseite ein schnellwachsendes Lymphdrüsenpaket mit nach- 
folgender metastatischer Knotenbildung in der Schleimhaut des Rachens, des 
Kehlkopfes und der Bronchien. Auch hier war die Zahl der roten Blut- 
körperchen verringert, die der weißen vermehrt. Das Lymphdrüsenpaket 
wurde exstirpiert und durch mikroskopische Untersuchung nachgewiesen, 
daß es sich um ein Lymphosarkom handelte. Auch dieser Kranke ging bald 
zugrunde, die Autopsie ergab, daß bereits zahlreiche metastatische Knoten im 
Lungengewebe vorhanden waren. In derartigen Fällen kann die Diagnose 
zwischen Pseudoleukämie, Sarkom und Lymphosarkom schwanken. Beim 
Sarkom zeigen die runden Zellen stets Neigung zur Karyokinese, während 
diese beim Lymphosarkom fehlten. Die Behandlung der Lymphosarkome ist 
machtlos, auch die Röntgenbestrahlung zeitigt nach Ansicht des Verf.s nur 
vorübergehende Erfolge. Herhold (Hannover). 


Walz. Zur Kenntnis des malignen Chordoms. Prosektur des Katharinen- 
spitals Stuttgart. (Münchener med. Wochenschrift 1925. Nr.30. S. 1241.) 


Bericht eines Falles von typischem, zentralem, nach vorn in das 
kleine Becken sich ausbreitendem sakrococcygealen Chordom, das seinem 
ganzen Verhalten nach zu den malignen Formen zu zählen ist und bemerkens- 
wert ist durch seine Größe und seinen Gehalt an doppeltbrechenden Lipoiden. 

Hahn (Tengen). 


Angerano (Napoli). Melanosarcoma cutaneo in un bambino di 9 anni. 
(Rinasc. med. anno Il. no.20. 1925.) 


Qjähriger Knabe hat seit der Geburt am Körper zahlreiche linsengroße 
Muttermäler. Als er eines derselben gekratzt hatte, entwickelte sich aus der 
Kratzstelle eine granulöse Geschwulstmasse. 7 Monate nach der Exstirpation 
dieser Masse entsteht in der rechten Achselhöhle und oberhalb des Elibogen- 
gelenks je eine orangengroße Geschwulst, die sich operativ leicht entfernen 
lassen. Die mikroskopische Untersuchung zeigte, daß es sich um Melano- 
sarkome handelte. Der Knabe starb bald, nachdem die Operationswunden 
geheilt waren. Herhold (Hannover). 
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Feriz. Zur Symptomatologie der Basalzellenkrebse der Haut. (Deutsche 
med. Wochenschrift 1925. Nr. 43. S. 1773.) 


Bei einem 10jährigen Mädchen wurde ein harmloser, von normaler Haut 
überzogener Tumor an der Stirn, bei einer 48jährigen Frau ein taubenei- 
großer Tumor an der Fußsohle entfernt. In beiden Fällen wurde klinisch 


. Gutartigkeit angenommen, mikroskopisch erwiesen sie sich als typische Basal- 


zellenkrebse. Bei klinisch gutartig erscheinenden Tumoren ist daher immer 
ein radikaler Standpunkt gerechtfertigt. Kingreen (Greifswald). 


A. C. Scott sen. Glandular block dissections for metastatic cancer. (Journ. 
of the amer. med. assoc. vol. LXXXV. no.19. p. 1447.) 


Bei der Operation von Karzinomen und ihren Hals-, Achsel- und Leisten- 
drüsenmetastasen wird die Gefahr der Keimverschleppung in der Wunde am 
besten dadurch vermieden, daß man ausschließlich oder soviel als möglich 
mit dem Thermokauter arbeitet. Auch die Haut läßt sich mit dem weiß- 
glühenden Kaustikmesser unter Spannung mit kurzen Zügen sehr gut durch- 
trennen. Für die übrigen Gewebe genügt Rotglut. An große Gefäße kann 
man mit schwach rotglühendem Instrument bis auf 11⁄2 mm ohne Schaden 
herangehen. In dieser Weise ist es möglich, eine Mammaamputation mit 
Ausräumung der Achselhöhle ausschließlich mit der Kaustik durchzuführen. 
Die Vorteile des Verfahrens sind geringere Schockwirkung, kürzerer und 
weniger schinerzhafter Heilungsverlauf, weniger örtliche Rezidive und eine 
größere Zahl Heilungen über 3 und 5 Jahre. Unter 78 wegen Karzinom aus- 
schließlich mit dem Kauter Operierten waren 6,4% Rezidive im Operations- 
gebiet bei einer Beobachtungszeit von mindestens 3 Jahren zu verzeichnen. 
Unter 65 Fällen von Ca. mammae, wovon 30 über 3 Jahre beobachtet, war 
kein Lokalrezidiv. Die Technik wird durch Abbildungen dargestellt. 


Gollwitzer (Greifswald). 


R. Kraus. Über den gegenwärtigen Stand der Ätiologie maligner Tumoren. 
(Seuchenbekämpfung 11. Jahrg. Hft.6. 1925.) 


Nach dem heutigen Stande der Krebsforschung erscheint es als erwiesen, 
daß es einen einzigen spezifischen Krebserreger im Sinne der Spezifizität 
R. Koch’s, den Erreger der Infektionskrankheiten, nicht gibt. Mancherlei 
Erfahrungen sprechen jedoch für irgendeinen Zusammenhang mit tierischen 
Parasiten (z. B. Spiroptera neoplastica Fibiger). Es gelang nachzuweisen, 
daß gewisse prädisponierte Zellen imstande sind, durch äußere Reizfaktoren 
mit exzessivem, richtungslosen Wachstum, welches zur Bösartigkeit führt, zu 
reagieren. Ob vielleicht toxische Produkte dieser Fremdkörper dabei maß- 
gebend sind, ist eine noch ungelöste Frage. Die Erzeugung von Tumoren 
mit tierischen Parasiten machte es wahrscheinlich, daß verschiedenartige 
Körper neoplastische Fähigkeiten besitzen dürften. Sehr wichtig sind auch 
die sogenannten Teerkrebse für die Bedeutung der exogenen karzinogenen 
Reize. Einen bestimmten Körper gelang es nicht zu isolieren, wohl aber eime 
ganze Reihe über 350° siedender Fraktionen — eine weitere Stütze für die 
Annahme, daß eine einheitliche karzinogene Ursache nicht existiert. Das 
Gemeinsame ist ihre Lipoidlöslichkeit. Daß auch endogene Faktoren, ver- 
gesellschaftet mit einer Krebsdisposition des Organismus und bestimmter 
Gewebselemente, karzinogen wirken können, dafür sprechen die internen 
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Neubildungen, ebenso das Auftreten von Teerkrebsen an nicht gepinselten 
entfernten Stellen. Es gelang auch, aus exulzerierten Tumoren Mikroben 
zu züchten, durch deren Verimpfung echte Tumoren erzeugt werden konnten, 
so daß auch eine Reihe von Mikroben als karzinogenes Agens angesehen 
werden können (Blumenthal). Tumorenfiltrate, die keine intakten Tumor- 
zellen mehr besitzen, haben trotzdem noch neoplastische Fähigkeiten, viel- 
leicht sind es subzelluläre Elemente. Geyl gelang es, ein filtrierbares Virus 
des Hühnersarkoms zu kultivieren, welches jedoch nur bei Zusatz eines 
chemischen X-Faktors wieder Sarkome erzeugt. Kaull (Halle a.S.). 


Simone Laborde. La Curietherapie des cancers. 333 S. Paris, Masson 
& Cie., 1925. 


In kurzen Umrissen, anschaulich und doch gründlich, ist das gesamte 
Gebiet der Radiumbehandiung der malignen Tumoren lehrbuchmäßig zu- 
sammengefaßt. Ausgehend von den spezifischen energiespendenden Sub- 
stanzen, ihren physikalischen und biologischen Eigenschaften folgt ein Ab- 
schnitt über die Naturgeschichte der malignen Tumoren, ihre Radiosensibilität 
sowie über die allgemeine Methodik der Radiotherapie; es reiht sich hieran 
eine Darstellung der speziellen Behandlungsmethode der einzelnen Geschwulst- 
formen je nach Art und Lokalisation. Den Schluß bildet eine Übersicht 
über eventuelle therapeutische Komplikationen beim Pat. sowie über Vor- 
kommen und Verhütung von Radiumschäden bei denjenigen, die beruflich 
damit zu tun haben. 

Das mit zahlreichen Abbildungen und einem umfangreichen Literatur- 
verzeichnis ausgestattete Buch erscheint zur Einführung in dieses große Gebiet 
recht empfehlenswert. Melchior (Breslau). 


Herly. Prognosis in cancer. (New York med. journ. a. rec. 1925. November.) 


Verf. weist auf die Beziehungen der Krebsprognose zur Lokalisation hin. 
Der Grad der Bösartigkeit wird bestimmt durch den Charakter der Krebs- 
zellen selbst sowie die Abwehrkräfte des Organismus. Hautkrebse sind am 
wenigsten bösartig; dann folgen Skirrhus der Brustdrüse und des Magens, 
während Krebserkrankungen drüsiger Organe um so bösartiger sind, je 
weniger zugänglich sie sind und vitale Teile des Organismus betreffen. Dem 
Einfluß des Trauma wird bei bestehendem Karzinom eine wachstumsanreizende 
Wirkung zugeschrieben. Neben der chirurgischen Behandlung wird der Radium- 
bestrahlung ein großer Wert beigemessen zur Herabsetzung der Mortalität. 

A. Hübner (Berlin). 


J- W. Schereschewsky. Cancer mortality in the ten original registration 
states. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXV. no.16. p. 1176.) 


Die Bearbeitung der Krebsstatistik aus den zehn östlichen Staaten, die 
am längsten eine geordnete Listenführung eingerichtet haben, liefert das 
bemerkenswerte Ergebnis, daß die Zahl der Krebstodesfälle in den Jahren 
1900—1920 um 25—30% zugenommen hat. Dabei ist eine Anzahl von Fak- 
toren, die die Zahlen mit beeinflussen, wie Verschiebung des prozentualen 
Anteils der Altersstufen an der Gesamtzahl der Bevölkerung, Verbesserung 
der Diagnostik, größere Genauigkeit der Registrierung usw., in An- bzw. 
Abrechnung gebracht. Gollwitzer (Greifswald). 
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F. L. Hoffman (Newark). Some cancer facts and fallaces. Newark 1925. 


Die zahlreichen statistischen Untersuchungen des Verf.s zeigen immer 
wieder, daß der Krebs vornehmlich eine Erkrankung der zivilisierten und 
städtischen Bevölkerung ist, daß Sarkome wohl bei den Eingeborenen ge- 
legentlich vorkommen, Karzinome bei ihnen dagegen recht selten sind. 

Die Ursachen des Leidens sind noch unbekannt; wir kennen lediglich 
begünstigende Ursachen, z. B. das Tabakrauchen, die Kangri in Indien usw. 
Wir wissen andererseits, daß der Krebs nicht an die Jahreszeit gebunden ist, 
und daß kein einziger Fall von Ansteckung bisher einwandfrei beobachtet 
werden konnte. Die Rasse spielt eine bedeutsame Rolle; daher sind die 
regionären Unterschiede der Krebsmortalität in Amerika und Kanada zu er- 
klären. Während die Erblichkeit praktisch keine Rolle spielen dürfte, scheint 
die Lebensweise (Diät, Hygiene, Bequemlichkeit) einen maßgebenden Ein- 
fluß zu laben. Gerade die Nahrung ist wichtig; es hat den Anschein, als 
ob die Nahrungsmittel, in natürlicher Form genossen, hier anders zu bewerten 
sind als die Konserven usw.; daraus mag sich zum Teil der Unterschied 
zwischen der Krebshäufigkeit bei Eingeborenen und bei den Weißen erklären. 
Auch werden Vegetarier weniger befallen als Fleischesser. 

Obwohl die allgemeine Hygiene sich in den letzten Jahren gehoben hat 
(Beispiel: die bemerkenswerte Minderung der Säuglingssterblichkeit), steigt 
die Krebsmortalität ungehemmt an. Hier einen ursächlichen Zusammenhang 
anzunehmen, liegt in der Tat nahe. 

Die gesamten Untersuchungen des Verf.s geschahen auf Grund der Toten- 
scheine, die in besonderer Weise auf die Krebserkrankungen als Todesursache 
Rücksicht nehmen. Wie bei früherer Gelegenheit bewiesen werden konnte, 
ist die Steigerung der Krebssterblichkeit nicht durch Verbesserung der Dia- 
gnosen bedingt. Sie ist vielmehr tatsächlich vorhanden und scheint noch 
immer im Steigen begriffen. Der Krebs als Problem der sozialen Hygiene 
verlangt eine ernste Berücksichtigung. 

Seifert (Würzburg). 


F. L. Hoffman (Newark). The cancer problem in Canada. Toronto and 
Montreal 1925. 


Aus 16 kanadischen Städten werden Zahlen gebracht, die eine deutliche 
Steigerung der Krebsmortalität im Zeitraum von 1910—1924 beweisen; die 
Steigerung hält sich ungefähr auf derselben Stufe, wie sie in den Vereinigten 
Staaten gefunden wurde. Aber auch in Kanada stellte es sich heraus, daß 
die einheimische farbige Bevölkerung an dieser Kurve nicht teilnimmt, viel- 
mehr gegen das Krebsleiden widerstandsfähiger zu sein scheint wie die weiße 
Rasse. Die Gründe hierfür sind nicht ganz klar. 

Die von H. seit 1915 ausgesprochene und in zahlreichen weiteren Bei- 
trägen bestätigte Tatsache einer steigenden Krebsmortalität, besonders in 
Amerika, hat auch eine praktische Seite: Der praktische Arzt, in dessen 
Hände der Kranke zuerst gelangt, wird die erste Diagnose stellen müssen. 
Die Bedeutung der Frühdiagnose ist bekannt, aber noch nicht Allgemeingut; 
denn die große Zahl der unerkannten Krebse läßt annehmen, daß mancher 
Kranke bei zeitiger Erkennung seines Leidens hätte gerettet werden können. 
Eine zielbewußte Prophylaxe ist leider noch nicht möglich. 


Seifert (Würzburg). 
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F. L. Hoffman (Newark). Canadian cancer problems and research. Toronto 

and Montreal 1925. 

Neue statistische Untersuchungen des bekannten Verf.s in Kanada aus 
den Jahren 1921—1924 ergaben, daß eine Periodizität der Krebserkrankungen: 
nicht erkennbar ist, was man hätte erwarten können, falls der Krebs para- 
sitären Ursprunges wäre. 

Die manchmal große Verschiedenheit der Krebsnortalität in den einzelnen 
kanadischen Städten klärt sich zum Teil dadurch auf, daß die Bevölkerung 
eine verschiedene ist. Hier hat sich nicht nur ein Unterschied zwischen der 
farbigen und der weißen Rasse gezeigt, sondern man kann auch feststellen, 
daß die. französische Bevölkerung dem Krebs weniger leicht zum Opfer fällt 
als die englische. 

Die ganze Frage der Krebsmortalität ist von größter Bedeutung für die 
öffentliche Gesundheit. Daher muß die Bevölkerung durch Wort und Schrift 
aufgeklärt werden, und zwar vor allem in dem Sinne, daß nur die Früh- 
Behandlung a des Leidens gute Aussichten für Heilung bietet. 

Seifert (Würzburg). 


H. J. Fuchs. Über eine chemische Diagnose maligner Tumoren. Physiol, 
Univ.-Institut Breslau, chem. Abt., Prof. Schmitz. (Klin. Wochenschrift 
1925. Nr. 49.) Ä 
Bringt man Serum mit arteigenem Fibrin unter sterilen Kautelen zu- 

sammen, so verschwindet weder das Fibrin, noch läßt sich eine Anreicherung 

des Serums an nichtkoagulierbarem Stickstoff nachweisen. Dagegen besitzt 
das Serum von Trägern maligner Tumoren die Fähigkeit, aus normalem 
menschlichen Blut gewonnenes Fibrin abzubauen. Über die verhältnismäßig 
einfache Methodik soll an anderer Stelle berichtet werden. In 145 Fällen gab 
die Prüfung stets ein richtiges Resultat, besonders erwähnenswert sind 5 Fälle, 
bei denen durch klinische Methoden ein maligner Tumor sich nicht feststellen 
ließ, die chemische Reaktion aber positiv war. Die Richtigkeit der chemischen 

Diagnose konnte durch spätere Operation bestätigt werden. Danach scheint 

diese chemische Methode sehr hohen Wert zu besitzen, und ist weitere Nach- 

prüfung nen zu wünschen. Glimm (Klütz). 
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J. T. Gwathmey. Synergism of magnesium sulphate and morphin and 
magnesium sulphate and ether. (Journ. of the amer. med. assoc, 
vol. LXXXV. no. 19. p. 1482.) 

Narkoseversuche an Tieren und Menschen zeigten, daß die Kombination 
der gewöhnlichen vorbereitenden Morphiuminjektion mit Magnesiumsulfat 
(2 ccm: der. 25—50%igen Lösung) erhebliche Vorteile, bietet. Die- Atmung 
bleibt unbeeinflußt, die Anästhesie tritt schneller ein, der Atherverbrauch und 
der Bedarf. an schmerzstillenden Mitteln post operationem ist geringer, die 
Übelkeit nach der Narkose ist weniger unangenehm oder fehlt ganz. 

Gollwitzer (Greifswald). 

R. F. Carter (New York, N. Y.). A negative pressure syringe for local and 
regional anesthesia. (Anesthesia and analgesia vol. IV. p. 370. 1925.) 
Neben dem Konus für die Nadel befindet sich ein Schlauchansatz, dessen 

Schlauchende in das Gefäß mit anästhetischer Flüssigkeit taucht. Eine ein- 
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fache Stellvorrichtung erlaubt es, beim Zurückziehen des Stempels die 
Flüssigkeit anzusaugen und unmittelbar darauf durch neuerliche Hahnstellung 
(Drehung der Spritze um 90°) die Lösung zu injizieren. Diese selbstfüllende 
Spritze hat den Vorteil, daß die Menge der eingebrachten Lösung genau 
bekannt und stets kontrollierbar_ ist. | Seifert (Würzburg). 


E. E. Allgeyer (New Orleans, La.). Anesthesia in the presence of medical 
disease complicating surgery. (Anesthesia and analgesia vol. IV. p. 347. 
1925.) | 
Die internen Komplikationen (wie Kreislaufstörungen, Nierenschädigung 

usw.) müssen vor jeder Allgemeinnarkose sorgfältig berücksichtigt werden. 

In der Frage, welches Mittel in jenen Fällen, die besonders gefährdet sind, 

zu wählen ist, muß dem Äthylen der Vorrang zugesprochen werden. Es kann 

im Gegensatz zum Lachgas auch unter reichlicher Sauerstoffzugabe ganz 

tiefe Narkosen herbeiführen. Seifert (Würzburg). 


H. M. Feinblatt (Brooklyn, N.Y.). Observations on blood and tissue 
chemistry in relation to anesthesia and safe operating. (Anesthesia and 
analgesia vol. IV. p. 342. 1925.) 


Man kann mit ziemlicher Sicherheit sagen, daß abnormer Gehalt des 
Blutserums an Zucker, Harnstoff oder Kreatinin parallel geht dem Gehalt 
der Rückenmarksflüssigkeit, der Lymphe, des Peritonealtranssudats, des 
Augenkammerwassers usw. an den gleichen Stoffen. 

Von praktischer Bedeutung ist, daß jeder erhebliche Grad von Harnstoff- 
und Kreatininretention im Blutserum eine Gegenanzeige zur Allgemeinnarkose 
bildet; es sei denn, daß die Operation als solche diese Retention be- 
seitigen wird. 

Ein Gehalt des Blutserums an Harnsäure deutet keineswegs auf eine be- 
stehende Nephritis hin. In einer Reihe von 1500 Blutuntersuchungen hat Verf. 
47 Fälle gefunden, in denen das Blutserum mehr als 3,5 mg hHarnsäure, 
aber weder Harnstoff noch Reststickstoff enthielt. Seifert (Würzburg). 


W. E. Brown and V. E. Henderson (Toronto). Experiments with anesthetic 
gases. (Anesthesia and analgesia vol. IV. p. 340. 1925.) 


Geprüft wurden die pharmakologischen Eigenschaften von Methan, Propan, 
Butylen und Propylen im Hinblick auf die Verwendbarkeit zur Allgemein- 
narkose. Es zeigte sich, daß Propylen — wenigstens nach dem Ausfall der 
Tierversuche — als brauchbares Narkotikum zum weiteren Studium empfohlen 
werden kann. Seifert (Würzburg), 


M. A. Mortensen (Battle Creek, Mich.). Evaluation of cardiac efficiency of 
blood pressure. (Anesthesia and analgesia vol. IV. p. 333. 1925.) 


An Reihenuntersuchungen bei Gesunden und Kranken (einschließlich 
Herzkranken) hat sich gezeigt, daß die möglichen Schwankungen des Blut- 
druckes und der Pulsfrequenz im Stehen viel geringere Breite zeigen als im 
Liegen. Daher hat Verf. einen kippbaren Operationstisch anfertigen lassen, 
der erlaubt, während der Operation, ohne sonstige Änderungen am Operations- 
feld, die Gesamtlage des Kranken zu ändern. Dies kann sich unter Umständen 
wegen Störungen des Gefäßsystems notwendig erweisen. An beigegebenen 
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Kurven wird das Ergebnis einiger solcher Untersuchungen veranschaulicht; 
wichtig ist selbstverständlich, daß Puls und Blutdruck während der Narkose 
ständig beaufsichtigt werden. Seifert (Würzburg). 


D. C. A. Butts and E. A. Tyler (Philadelphia, Pa.). Anesthesia from the 
biophysical standpoint. (Anesthesia and analgesia vol. IV. p. 323. 1925.) 


Wenn man Meerschweinchen subkutan am Vorder- und am Hinterbein je 
eine Platinelektrode einsticht und mit der Brücke die etwa auftretenden 
Ströme mißt, so findet man — bei Gewöhnung der Tiere an die Versuchs- 
anordnung — eine Potentialdifferenz von rund 0,015 V. Werden die Tiere 
narkotisiert, so ändert sich diese Differenz, und zwar steigt sie bei Äther 
und Chloroform, sinkt aber bei Stickoxydul und Kohlendioxyd. Man muß 
aber immer berücksichtigen, daß psychische Zustandsänderungen, wie Auf- 
regung, Angst usw., die Werte beeinflussen können. Ob sich diese Methode 
dazu eignet, den Einfluß der verschiedenen Narkotika auf den Stoffwechsel 
zu studieren, muß noch dahingestellt bleiben. Seifert (Würzburg). 


Helmut Schmidt. Zur Narcylennarkose. Chir. Klinik Hamburg, Sudeck. 
(Münchener med. Wochenschrift 1925. Nr. 21. S. 841.) 


Es besteht ein gewaltiger Unterschied zwischen den beiden Betäubungs- 
mechanismen der wasserlöslichen Gase (Azetylen) und der lipoidlöslichen, 
gesättigten Kohlenwasserstoffe. Hier Störung sämtlicher Zellfunktionen, dort 
Hemmung nur eines chemischen Vorgangs in der Zelle, der O,-Verwertung. 
Hier eine genaue Abstufung der Konzentration des zellgiftigen Narkotikums 
im Blut (0,1 Volumprozent Äther; 0,003% bei CHCl); enge Narkosenbreite. 
Dort Sättigung des Organismus mit dem indifferenten Gas bis zum Gleich- 
gewicht der ein- und ausgeatmeten Gaskonzentration. Die Narkosenbreite 
spielt also bei N.B. keine Rolle, solange genügend O, zugeführt wird, das 
heißt mindestens 20%. Unter dieser Voraussetzung gibt es überhaupt keine 
Überdosierung im Sinne der lipoidlöslichen Narkotika. Der wesentlichste 
Vorteil ist die biologische Harmlosigkeit. Die relative Harmlosigkeit erklärt 
sich 1) aus der chemisch-physikalischen Indifferenz des C,H, gegenüber dem 
Eiweiß und den Lipoiden des lebenden Organismus; 2) aus der Lähmung nur 
einer Zellfunktion, der Oxydationsvorgänge; 3) aus der Unmöglichkeit der 
Überdosierung. Diesen unschätzbaren Vorteilen für den Kranken stehen 
einige unmittelbare Nachteile für den Operateur entgegen: 1) Bauchdecken- 
spannung kann Laparatomien erheblich erschweren. 2) Eine vermehrte Blutung 
kann unangenehm sein. 3) Es besteht eine Abhängigkeit von einer immer- 
hin großen Apparatur. 4) Die Explosionsgefahr der Azetylen-Sauerstoff- 
gemische zwingt unter allen Umständen zur Verbannung des Brenners, elek- 
trischer Motoren usw. aus dem Operationssaal. Empfehlung der Verwendung 
eines Wiederatmers, dieser ist leicht anzubringen, ist einfach und gestattet, 
das von Kohlensäure und Wasserdampf gereinigte Ausatmungsgemisch wieder 
zur Einatmung zu bringen. Die Betäubung mit Narcylen bedeutet einen großen 
Fortschritt in der Technik der Allgemeinnarkose. Man wird die Lokal- 
anästhesie weiter wie bisher innerhalb der anerkannten Grenzen anwenden. 
Man wird große Laparatomien, besonders bei kräftigen Männern, bei denen 
es auf gute Entspannung ankommt, in Äthernarkose ausführen. Zwischen 
diesen beiden Polen hat die Narcylenbetäubung ein weites, günstiges An- 
wendungsgebiet. Hahn (Tengen). 
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Rabau. Versuche mit der intravenösen Sommifennarkose. Chir. Abt. Berlin- 
Moabit, Borchardt. (Münchener med. Wochenschrift 1925. Nr. 31. 
S. 1295.) 


Das Somnifen, Hoffmann-La Roche, ist eine wasserlösliche Verbindung 
des Veronals (Diäthylbarbitursäure) und der Isopropylallylbarbitursäure. In 
letzter Zeit haben französische Autoren das Mittel zur Allgemeinnarkose 
empfohlen. Nach seinen Erfahrungen mahnt R. zur Vorsicht und empfiehlt 
das Somnifen in seiner jetzigen Form wegen seiner unangenehmen Neben- 
wirkungen nicht, da besonders die postoperativen Erregungszustände den 
Erfolg der Operation ernstlich in Frage stellen können. Ungünstig ist ferner 
das lange Fehlen des Schluckreflexes, bis 30 Stunden nach der Operation, 
wegen der Gefahr der Schluckpneumonie. Hahn (Tengen). 


de C. Wheeler. Rectal anaesthesia. (Brit. med. journ. no. 3391. p. 1223.) 


Verf. hat mit der rektalen Ätheranästhesie bei Operationen an Kopf und 
Hals sehr gute Erfahrungen gemacht und empfiehlt dieses Betäubungs- 
verfahren besonders für Kiefer- und Zungenresektionen, sowie für Kropf- 
und Halsdrüsenoperationen. H.-V. Wagner (Stuttgart). 


R. D. Laurie. Rectal anaesthesia. (Brit. med. journ. no.3389. p. 1123.) 


Die rektale Betäubung ist bei 125 Operationen mittels einer Mischung 
von 5,5 Teilen Äther und 2 Teilen Olivenöl vorgenommen worden. Es han- 
delte sich um Hysterektomien, Gastroenterostomien, Gallensteinoperationen, 
Eingriffe an der Nase, im Rachen usw. Das Verfahren hat sich sehr bewährt 
und hat infolge der Einfachheit seiner Anwendung sowie des Fehlens von 
Hustenreiz, Erbrechen und Schock große Vorteile vor der Inhalationsnarkose. 

H.-V. Wagner (Stuttgart). 


Hempel. Zur Behebung von Atmungslähmungen bei chirurgischen Eingriffen 
durch Lobelin. Chir. Klinik Marburg, Läwen. (Münchener med. Wochen- 
schrift 1925. Nr. 20. S. 808.) . 


Bei einer Operation in der Nähe der Medulla oblongata wegen Spondylitis 
cervicalis setzte nach Sondierung in die Gegend des Foramen magnum die 
Atmung aus. Nach intramuskulärer Injektion von zwei Spritzen Lobelin 
kehrte die Atemtätigkeit wieder zurück. Exitus einige Stunden p. o. 

Hahn (Tengen). 


M. Jonnesco. Rachi-anesthesie. Soc. de chir. Seance du 4. novembre m 
(Ref. Gaz. des hôpitaux 98. Jahrg. Nr. 95. 1925.) 


An mehreren tausend Fällen hat J. eine Mischung von Stovain-Koffein 
mit gutem Erfolg angewandt und hat niemals üble Zufälle vom Koffein in 
Dosen von 20—50 cg erlebt, und hält demnach seine Verwendung für un- 
gefährlich. Lindenstein (Nürnberg). 


Scalone (Siracusa). La tecnica della simpatectomia periarteriosa col bistourie. 

(Arch. it. di chir. vol. XII. 1925. Festschrift.) 

Verf. hat das von Hertz (Presse méd. Nr.18) empfohlene Entfernen 
der Adventitia mit dem Messer anstatt des stumpfen Dekortiments bei der 
periarteriellen Sympathektomie in vier Fällen mit einer kleinen Veränderung 
angewandt. Nachdem die Arterie von der Arterienscheide isoliert ist, wird 
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mit einer gezähnten Pinzette ein Stück Adventitia in die Höhe gezogen und 
‘'an' der Basis mit dem Messer schräg eingeschnitten. Während Hertz die 
Adventitia von diesem Schnitt aus in der ganzen Länge der beabsichtigten 
Sympathektomie mit dem Messer an der vorderen und hinteren Seite spaltet, 
löst S. zunächst die Adventitia mit einer stumpfen Sonde nach oben und unten 
ab und spaltet sie dann mit dem Messer oder der Schere, so daß zwei seit- 
liche Lappen entstehen, die dann weiter an der hinteren Fläche gelöst werden, 
so daß der ganze Adventitiazylinder ohne zweiten Längsschnitt an der 
hinteren Seite des Gefäßes mit Messer und Schere entfernt werden kann. Die 
kleinen Venen der Adventitia werden unterbunden und abgeschnitten, an den 
‚kleinen Arterien bleibt ein Stück Adventitia sitzen, damit sie nicht unterbunden 
und durchschnitten zu werden brauchen. Das Unterbinden der Arteriolen der 
Adventitia wird wegen der Gefahr der Nachblutung und der Thrombose des 
ame unterlassen. = Herhold (Hannover). 


Pieri (Belluno). Contributo clinico alla npakeciomik periarteriosa. (Arch. 
- it. di chir. vol. XIV. fasc. 4. 1925.) 


Bericht über 23 periarterielle Sympathektomien, 2mal wegen Ulcus per- 
forans, 3mal wegen einfacher und variköser Unterschenkelgeschwüre, 4mal 
wegen ` Gelenksknochentuberkulose, 1mal wegen neuropathischer Gangrän. 
In den übrigen Fällen handelte es sich um arterielle Zirkulationsstörungen 
an den unteren Gliedmaßen, die mit Schmerzen, Rötung, teilweiser Gangrän 
verknüpft waren, und die unter den verschiedensten Bezeichnungen von 
Arteriitis chronica, Endarteriitis obliterans, Raynaud’sche Krankheit, Erythro- 
melalgie usw. vorkommen. Verf. bezeichnet diese Zustände mit Meralgia 
'arteriogena. Die Adventitia wurde in der Längsrichtung gespalten und sorg- 
fältig von der Media abpräpariert, Spülungen mit warmer Kochsalzlösung 
zeigten, ob noch fluktuierende, zu entfernende Reste an der Adventitia hingen. 
Die operierten Ulcera perforantes hatten einen vorübergehenden Erfolg von 
4—5 Jahren, auch die einfachen und varikösen Ulcera wurden günstig beein- 
flußt, keine Besserung zeigten die tuberkulösen Gelenksknochenerkrankungen. 
Die besten Heilerfolge wurden durch die Operation bei der Meralgia 
arteriogena erzielt. Die operierten Fälle sind kurz geschildert. 


Herhold (Hannover). 


L. Durante (Genua). Il problema topografico della simpatectomia peri- 
arteriosa. (Policlinico, sez. prat. 1925. no. 39.) 


Verf. geht von dem Gedanken aus, daß es den topographischen Verhält- 
nissen nach richtiger ist, die Sympathektomie nicht an dem Hauptgefäßstamm 
einer Extremität yorzunehmen, sondern an den regionären Arterien der er- 
krankten Partie. Nur so läßt sich eine vollkommene Unterbrechung der 
sympathischen Wege garantieren, außerdem treten im Falle einer Gefäß- 
ruptur nach dem Eingriff keine so schweren Folgen auf wie bei der Operation 
an einer großen Arterie. Allerdings dauert der Eingriff länger und ist tech- 
nisch schwieriger. In sechs Fällen von Sympathektomie an der Art. tibialis 
ant., post. und peronaea hatte er gute Erfolge, nur in einem Falle rezi- 
divierte ein Ulcus perforans nach 10 Monaten, bei welchem bereits die 
blutige Ischiadicusdehnung und Sympathektomie der Art. femoralis ohne 
Erfolg vorgenommen worden war. Lehrnbecher (Magdeburg). 
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Lurz und Rupp. Der Wasserverlust Operierter und sein Ersatz. Chir. Klinik 

Heidelberg, Enderlen. (Münchener med. Wochenschrift 1925. Nr. 22. 

S. 890.) 

Der Körper Operierter erleidet innerhalb von 48 Stunden einen Wasser- 
verlust von 1—21/, Litern. Da die Salzausscheidung des Organismus mit dem 
Wasserverlust nicht gleichen Schritt hält, findet eine Salzanstauung im Körper 
statt. Der Überschuß an Kochsalz beträgt 1—10 g. Zufuhr physiologischer 
Salzlösungen führt zu einer Vermehrung des Salzüberschusses um das Dop- 
pelte bis Dreifache. Jede Zufuhr salzhaltiger Lösungen nach Operationen 
ist daher kontraindiziert. Zufuhr von salzfreien Lösungen (rektale Teezufuhr) 
setzt den Salzüberschuß in vorteilhafter Weise herab. Das Durstgefühl wird 
durch salzfreie Lösungen erheblich verringert. Hahn (Tengen). 


Clemens. Über einige Verfahren zur Entfernung von Fremdkörpern aus 
Hohlorganen. Chir. Abt. des Elisabeth-Krankenhauses Essen, Croce. 
(Münchener med. Wochenschrift 1925. Nr. 31. S. 1293.) 


C. hat mit zwei halbelastischen Fadenführern einen Faden um ein Draht- 
stück, das als Fremdkörper im Magen lag, herumgeführt und auf oralem 
Weg entfernt. Zur Entfernung von abgebrochenen Katheterstückchen aus 
der Harnröhre verwendet C. Metallbougies mit Krümmungen, Listar’s 
Stahlbougies, die dem Lumen des Katheters entsprechen. Das abgebrochene 
Katheterstückchen wird vom After aus fixiert, oder, wenn es in der Pars 
pendula liegt, hier festgehalten und das Bougie in das Stückchen hinein- 
geschoben. Hahn (Tengen). 


V. Ghiron (Rom). Ricerche su una nuova tecnica di sutura. (Policlinico, 
sez. prat, 1925. no. 26.) 


Vorläufige Mitteilung über Versuche mit einer nicht näher bezeichneten 
Substanz, welche ermöglicht, eine einfache Nahtlinie vollkommen zu sichern. 
Die Substanz wirkt nicht toxisch, ist leicht sterilisierbar und für Gewebs- 
flüssigkeiten vollkommen durchlässig. Versuche bei Harnblasen- und Darm- 
naht im Tierversuch ergaben ein zufriedenstellendes Resultat, weitere Unter- 
suchungen bei entzündetem Gewebe werden folgen. 

Lehrnbecher (Magdeburg). 


Laemmie. Über Wundinfektionen nach Operationen mit primärem Verschluß. 
Landeskrankenhaus Neustrelitz, Hartert. (Münchener med. Wochen- 
schrift 1925. Nr. 14. S. 557.) 


Einer Anregung Teichert’s aus der Königsberger Chir. Klinik folgend, 
prüft L. die Wundinfektionen bei aseptischen Operationen an seinem Material 
nach. Früher war die Sterilisation der scharfen Instrumente durch trockene 
Hitze durchgeführt worden. Seitdem auch diese ausgekocht werden, hat sich 
der Prozentsatz von Wundinfektionen bei aseptischen Operationen von 5,9 auf 
2,7 verringert, Hahn (Tengen). 


Cohn. Erfahrungen mit Introcid bei der Palliativbehandlung inoperabler 
Karzinome. (Deutsche med. Wochenschrift 1925. Nr. 48. S. 1984.) 
Introcid, eine Jod-Cerverbindung, wurde intravenös, intramuskulär und in 

Salbenform angewandt, und zwar bei inoperablen Karzinomen. Die Kachexie 
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wurde zeitweise günstig beeinflußt, eine Beseitigung der Tumoren gelang 
nicht, nur zeitweise wurde das Wachstum aufgehalten. | 

Kingreen (Greifswald). 


Rosenau. Erfahrungen mit Omnadin (Much). (Deutsche med. Wochenschrift 
1925. Nr. 45. S. 1871.) 


Bei Erysipel, Erysipeloid und Furunkulose wurde das Omnadin mit Erfolg 
angewandt. Das Panaritium wurde nicht wesentlich durch das Omnadin be- 
einträchtigt, wohl aber die eventuell auftretende Lymphadenitis. Kein Erfolg 
bei kruppöser Pneumonie. Kingreen (Greifswald). 


Willerding. Parenterale Milchtherapie bei der Behandlung septischer Zu- 
stände. (Deutsche med. Wochenschrift 1925. Nr. 41. S. 1692.) 


5—10 ccm steriler Kuhmilch, vor der Injektion durch einen sterilen 
Mulitupfer durchgeseiht, wurde intraglutäal eingespritzt. Dieselbe Dosis 
wurde, wenn erforderlich, in 2—3 Tagen wiederholt. Die danach auftreten- 
den Reaktionen waren sehr erhebliche, so daß diese Therapie nur in der 
Klinik, nicht ambulant vorgenommen werden darf. In den Fällen von Sepsis 
mit chronischem Verlauf, bei denen Silberpräparate, Proteinkörper und Anti- 
sera versagen, leistet die parenterale Milchtherapie gute Erfolge. Die Pro- 
gnose hängt von der Höhe der Reaktion ab. Refraktär erweisen sich die Fälle 
von foudroyanter Sepsis. Kingreen (Greifswald). 


Muskat. Beeinflussung von Muskel- und Gelenkschmerzen und Versteifungen 
durch Atochinol-Ciba perkutan. (Deutsche med. Wochenschrift 1925. 
Nr. 49. S. 2036.) 


Das Atochinol ist ein Derivat der Phenylcinchoninsäure, das spezifisch 
harnsäuremobilisierend und -ausscheidend wirken soll. Es wird als 20%ige 
Salbe perkutan angewandt. Die Wirkung derselben bei einigen Fällen von 
Schmerzen in den Muskeln bei rheumatischen Störungen und in den Ge- 
lenken des Fußes, die lange Zeit vorher erfolglos mit Einlagen behandelt 
waren, war auffällig. Schwellungen, Rötungen und Bewegungsstörungen der 
Gelenke gingen bei streng durchgeführter Behandlung schnell zurück. 

Kingreen (Greifswald). 


J. Luis Bisquertt y Eduardo Sylvester. Valor antiséptico del alcohol. (Bol. 
de la soc. de cir. de Chile año III. no. 12. p. 217.) 


1. Versuch: Eine in Reinkultur von Staphylokokken getauchte Sonde 
wird für 6 Stunden in Seifenspiritus gelegt, sodann in Bouillon bei 37° 
72 Stunden lang aufbewahrt. Keine Keimentwicklung. 

2. Versuch: Ein Messer wird mit menschlichen Fäces bestrichen, mit 
Wasser gereinigt und getrocknet, 6 Stunden in Seifenspiritus gelegt. In 
Bouillon nach 48 Stunden keine Keimentwicklung. 

3. Versuch: Zwei Messer werden in derselben Weise wie im 2. Versuch 
vorbereitet und sodann in Röhrchen mit anaerobem Medium gelegt. Nach 
12 Stunden reichliche Gas- und Schaumentwicklung. Die Verff. schließen 
sich auf Grund dieser Untersuchungen der Forderung Brüning’s (Berlin) 
und Kirschner’s (Königsberg) an, die schneidenden Instrumente nicht 
einfach in Alkohol zu desinfizieren, sondern durch Kochen zu sterilisieren. 

Eggers (Rostock). 
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Bonneau. Sur le somnifène intraveineux. Soc. de. path. comp. Séance du 
13. octobre 1925. (Ref. Gaz. des höpitaux 98. Jahrg. Nr.96. 1925.) 


‘Aus der Verhandlung ergibt sich, daß die Methode sich noch im Stadium 
des Versuchs befindet. Das Mittel wurde immer in Verbindung mit Skopo- 
lamin-Morphium gegeben, da es allein zur Anästhesie nicht ausreicht. Zur 
Vermeidung der stark erregenden Wirkung wurde intramuskuläre Injektiort 
empfohlen. Diese stark störende Wirkung soll auch durch eine von Frédet 
angegebene Modifikation des Mittels vermieden werden Können. 
| Lindenstein (Nürnberg), . 


W. David (Berlin). Die Insulinbehandlung in der Praxis. (Beihefte zur Med. 
Klinik 1925. Hft. 6.) 


Praktische Anleitung ohne viel Theorie. An einzelnen Beispielen wird 
die Durchführung der Insulinbehandlung anschaulich gemacht. In Fällen, 
wo ein Internist nicht zur Verfügung steht, ist das Heftchen dem Chirurgen 
sicher ein guter Führer, ohne durch die Fülle der vielen neuzeitlichen Pro- 
bleme zu verwirren. Seifert (Würzburg). 


Calvo Criado y A. Linacosoro. Contribución al estudio del influjo -que los 
iones, calcio y potasio ejercen sobre las acciones de la atropina y pilo- 
carpina como fármacos vegetativos. (Prog. de la clin. tomo XXXIII. 
no. 5.) | 


Ausgedehnte Untersuchungen am Menschen unter Berücksichtigung der 
‚Atmungs- und Pulsfrequenz, der sekretorischen und vaskulären Reaktionen 
und des Verhaltens der Pupillen, mit zahlreichen Tabellen und graphischen 
Darstellungen. 1) Einfluß auf die Herzfrequenz: Pilokarpin: Positiver Chrono- 
tropismus. Atropin: Initial: Negativer, final positiver Chronotropismus. Kal- 
ziumion: Größerer elektiver Einfluß auf die Atropinwirkung, die umgekehrt 
wird. Kaliumion: Mit Atropin hat es dieselbe Wirkung wie Kalziumion mit 
Atropin, aber verstärkt. Kaliumion -- Pilokarpin verstärkt die Wirkung des 
letzteren. 2) Einfluß auf die Atemfrequenz: Die Atemfrequenz wird durch 
Kalziumion in Verbindung mit Atropin oder Pilokarpin nicht oder im posi- 
tiven Sinne beeinflußt. Kaliumion -+ Pilokarpin beeinflußt im Sinne des 
positiven Chronotropismus. 3) Die sekretorischen und Pupillenphänomene 
. werden durch Kalziumion sowohl bei Atropin- wie bei Pilokarpinwirkung ab- 
geschwächt. Es wird daher der. schematische Antagonismus zwischen Sym- 
pathicus und Parasympathicus beim Menschen in physiologischer, pharma- 
kologischer und pathologischer Beziehung für unzulässig gehalten, desgleichen 
ein schematischer Antagonismus zwischen Kalzium- und Kaliumionen hin- 
sichtlich ihrer Beeinflussung der Atropin- und Pilokarpinwirkung auf das 
vegetative Nervensystem. Eggers (Rostock). 


Schlesinger. Der heutige Stand der Insulintherapie. (Fortschritte der Medizin 
1925. Nr. 18.) 


Im Jahre 1869 beschrieb Langerhans in seiner Doktordissertation die 
nach ihm benannten Inseln. 1889 bewiesen Minkowski und Mehring 
den Zusammenhang zwischen Pankreas und Diabetes in klassischen Unter- 
suchungen. Aus dem Anfang unseres Jahrhunderts liegen die Versuche 
deutscher Wissenschaftler vor (Zülzer, Dohrn und Marx), die Sub- 
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stitutionstherapie, die man bei anderen Organen mit innerer Sekretion an- 
gewandt hatte, und zwar mit Erfolg angewandt hatte, auch beim Diabetes zu 
versuchen und ihn mit Pankreashormonen zu behandeln. Zülzer’s Präparat 
»Akomatol« soll nach den Angaben des Autors frei von den schädlichen 
Nebenwirkungen sein, die man bei der Einverleibung von Pankreasersatz- 
präparaten fürchten muß, und soll nach R. Schmidt ein bereits 1908 her- 
gestelltes höchst wirksames Insulin sein. Aus all dem ist ersichtlich, daß 
der Schwerpunkt der Diabetesforschung seit Jahrzehnten in Deutschland lag, 
und daß wir alle Ursachen haben, die Verdienste deutscher Forscher, die im 
übrigen von den glücklichen Erfindern des Insulins stets rückhaltlos in vor- 
nehmer Weise anerkannt wurden, zu betonen. Das Insulin wurde 1921 von 
den kanadischen Forschern Banting und Beest im Physiologischen 
Institut von Macleod an der Universität Toronto als alkoholischer Extrakt der 
Langerhans’schen Inseln hergestellt. Das große und bleibende Verdienst der 
kanadischen Forscher besteht in der bewußten und methodischen Bemühung, 
das Pankreasinkret vom Pankreassekret zu trennen. Das ist ihnen in ver- 
hältnismäßig kurzer Zeit geglückt. 

Zuerst gewann man das Insulin durch Unterbindung des Pankreas- 
ausführungsganges, wonach das exkretorische Parenchym zugrunde geht und 
der Inselapparat hypertrophiert. Später gelang es aber, durch Behandlung 
frischen Rinderpankreas mit chemischen Mitteln die gewünschte Substanz zu 
erhalten. Außer dem Rinderpankreas sind besonders gewisse Rochenarten 
für die Erzeugung des Insulins geeignet, weil sich bei ihnen die Pankreas- 
drüse und die die Insulinsubstanz enthaltende Drüse gesondert vorfinden. 
Heute geht die Herstellung des Insulins überall in großem Stile vor sich; 
die Herstellung untersteht der Kontrolle von besonderen Insulinkomitees in 
den einzelnen Ländern, dem in Deutschland angehören: Minkowski, 
v. Müller, Krehl, v. Noorden, Umber, Strauss und Fuld. 

Das Insulin enthält also eine Substanz, die, vom Pankreas ins Blut ab- 
gesondert, zur normalen Verwertung der Kohlehydrate notwendig ist. Die 
Verabfolgung ins Blut geschieht langsam und gleichmäßig und entsprechend 
dem augenblicklichen Bedarf des Körpers (je nach der vorhandenen Kohle- 
hydratmenge). Hierin liegt die Schwierigkeit bei der Insulinanwendung, denn 
bei brüsker Injektion wird eine Überdosierung statthaben, die aber bald 
wieder einem völligen Verschwinden Platz macht. Die feine, abgestufte Do- 
sierung des Organismus war nicht nachzumachen. Zu kleine Dosen wirken 
nicht, zu große bewirken die sogenannte hypoglykämische Reaktion. Da 
die wirksame Substanz ihrer chemischen Natur unbekannt ist, war eine quan- 
titative Dosierung von einiger Genauigkeit ausgeschlossen, und man kam zu 
der biologischen Dosierung; man bezeichnet heute als eine Insulineinheit 
1/3 derjenigen Dosis, die eben imstande ist, bei einem 2 kg schweren Kanin- 
chen, das 24 Stunden gehungert hat, nach 4 Stunden den hypoglykämischen 
Zustand zu erzeugen. Die Insulinpackung enthält die Angabe, wieviel Ein- 
heiten in ihr enthalten sind, meist 10—20. 

Die hypoglykämische Reaktion wird folgendermaßen beschrieben: Der 
normale Blutzuckerwert ist 0,09—0,11; sinkt er auf 0,08—0,07, so treten 
Nervosität, Zittern, Hungergefühl auf, sinkt er weiter auf 0,05, so tritt Puls- 
veränderung, Wallungen, Schwindel auf, sinkt er weiter, so kommt es zu 
Erregung, Aphasie, Delirium, schwerem Kollaps, Diplopie, Stuhl- und Urin- 
abgang. Beim Tier beobachtet man bei einem Blutzuckergehalt von 0,045 
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Streckkrämpfe der gesamten Muskulatur und baldigen Tod. Diese ganzen 
Erscheinungen sind durch eine intravenöse Infusion von etwas Traubenzucker 
mit einem Schlage zu beseitigen. 

Die Wahl des Präparates ist gleichgültig; sie sind alle gleich wirksam. 
Die Injektion geschieht nach den amerikanischen Autoren subkutan, kann 
aber auch nach Rosenberg intramuskulär erfolgen, beim Koma ist intra- 
venöse Zufuhr geboten. 

Aus der großen Zahl von Erfahrungen, die heute vorliegen, hat sich er- 
geben, daß man beim erwachsenen Menschen in mittelschweren Fällen mit 
Verabfolgung von zweimal täglich 10 Einheiten nicht nur die Glykosurie und 
Hyperglykämie herabdrücken bzw. beseitigen kann, sondern auch den Azeton- 
geruch und die Azetessigsäureausscheidung sowie die Lipämie erheblich 
vermindern und sogar zum Schwinden bringen kann. Der Höhepunkt der 
Reaktion ist 4-5 Stunden nach der Insulinapplikation auf der größten Höhe, 

Die Anwendung geschieht nach den meisten Autoren nur bei den mittel- 
schweren und schweren Fällen, dagegen ist sie bei den leichten noch um- 
stritten. 

Unter den Nebenwirkungen ist die Wasserretention zu nennen, sowie die 
schon erwähnte hypoglykämische Reaktion. Auf der ersteren beruhen die 
starken Gewichtsanstiege, die man bei knapper Diät bei einer Insulinkur be- 
obachtet, die letztere ist heute nicht mehr so gefürchtet wie im Anfang der 
Insulinanwendung. Die leichteren Symptome (Zittern, Nervosität usw.) sind 
mit einem Stück Weißbrot und einer Apfelsine sofort zu beseitigen, tödlicher 
Ausgang ist beim Menschen noch nicht beobachtet. Nach v. Noorden be- 
steht die hypoglykämische Reaktion aus zwei Faktoren: 1) aus einem neuro- 
tischen Komplex, toxisch bedingt und auf einer Schädigung des parasympa- 
thischen Systems beruhend, und 2) einem selteneren, wahrhaft hypoglyk- 
ämischen. Der erstere wird durch Zuckerzufuhr günstig beeinflußt, analog 
dem guten Einfluß kleiner Zuckerinfusionen bei Herzschwäche und Gefäß- 
lähmung. Auch Suprarenin und Kalzium beheben ihn. Der ganze hypo- 
glykämische Zustand kommt nur bei der Insulinhypoglykämie vor, dagegen 
nicht bei durch andere Ursachen hervorgerufener Hypoglykämie (durch 
Tetanie-, Adrenalinhypoglykämie usw.). 

Wie ist nun eine Insulinkur durchzuführen? Jeder Diabetiker ist zunächst 
nach den bisherigen Grundsätzen zu behandeln, und wenn eine Besserung 
und Heilung der Toleranz nicht zu erzielen ist, mit Insulin zu spritzen. 
Hat man den Kranken auf eine Diät eingestellt, bei der er möglichst wenig 
Zucker ausscheidet, so erhält er 3 Tage lang zweimal 10 Einheiten. Findet 
sich dann noch Zucker, so steigert man auf zweimal 15 Einheiten, ist die 
Reaktion weiter positiv, auf täglich zweimal 20 und so weiter, bis der Zucker 
negativ ist, 

Die Dauererfolge hängen davon ab, ob der Inselapparat noch erholungs- 
fähig ist. Je leichter der Diabetes, je geringer der Gewichtsansatz, um so 
größer die Aussichten auf Dauererfolge, die von Umber und Rosenberg 
vielfach beobachtet sind. Unzweckmäßig sind kurze Kuren von wenigen 
Tagen, die nur bei schweren, akuten, vorübergehenden Toleranzschädigungen 
in Frage kommen. Eine solche ist vor allem eine Operation. 

Die Versuche, das Insulin auf anderem Wege als durch Injektion in den 
Körper zu bringen, sind sämtlich gescheitert. Erfolgversprechend scheinen 
allein die Versuche von Mendel und Wittgenstein zu sein, die per- 
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linguale Verabreichung der Trockensubstanz an Stelle der Injektionen zu 
setzen. 

Die größten Triumphe feiert die Insulintherapie beim Koma, das in der 
größten Mehrzahl der Fälle zu beseitigen ist. Die günstigste Beeinflussung 
erfahren ferner die Sekundärkrankheiten, die Tuberkulose, schwere Anginen, 
Karbunkel, beginnende Gangrän und Phlegmone. U mber und Rosenberg 
berichten über guten Heilverlauf bei Cholecystektomien, Amputationen, peri- 
proktitischen Abszessen. Ich führe ihre eigenen Worte an: ...und wir 
können ohne Übertreibung sagen, daß die Indikation für chirurgische Ein- 
griffe bei richtig durchgeführter Insulinbehandlung beim Diabetiker und 
Stoffwechselgesunden völlig identische geworden sind. Dabei geht man 
zweckmäßig in der Weise vor, daß der zu operierende Diabetiker in solchen 
Fällen, in denen der Eingriff den Aufschub von wenigen Tagen gestattet, 
zunächst zucker- und säurefrei gemacht wird mittels Kombination von diäte- 
tischer Behandlung und Insulinisierung. In Fällen, in denen eine dringende 
Indikation zum sofortigen Eingriff besteht, insuliniere man sofort noch vor 
dem Eingriff, eventuell sogar intravenös, mit 20—50 Einheiten, je nach der 
Schwere des Falles, und verabreiche die nächsten 1—2 Tage nach dem Ein- 
griff nur dünne Hafermehlsuppen und Getränke, soweit es der Zustand er- 
laubt, wobei die weitere Insulinzufuhr der Glykosurie anzupassen ist, etwa 
in der Weise, daß etwa 1 g ausgeschiedener Zucker = 1 Insulineinheit ge- 
setzt wird. 

Ich habe den Aufsatz ausführlich referiert, weil die Insulintherapie dem 
Chirurgen eine erfolgreiche Stütze bei seiner Behandlung der diabetischen 
Kranken zu werden verspricht. Genaueres über die einzelnen Punkte auf dem 
so vielfältigen Gebiete müssen in dem gehaltvollen und sehr lesenswerten 
Originalaufsatz eingesehen werden. Vogeler (Berlin). 


Guth. Über Coramin. Chir. Klinik Heidelberg, Enderlen. (Münchener med. 
Wochenschrift 1925. Nr. 14. S. 562.) 


Coramin, das Diäthylamid der Pyridin-Beta-Karbonsäure, von der Ciba 
in den Handel gebracht, ist ein dem Kampfer durchaus gleichwertiges Prä- 
parat, bietet jedoch in seiner Anwendbarkeit erhebliche Vorteile. Dasselbe 
Präparat kann intravenös, intramuskulär und subkutan verwendet werden. 
Die gewöhnliche Dosis beträgt 2 ccm. Hahn (Tengen). 


Riess. Die Behandlung der Bronchitiden, besonders der postnarkotischen 
Atherbronchitis, mit intramuskulären Ätherinjektionen. Chir. Klinik Berlin, 
Bier. (Münchener med. Wochenschrift 1925. Nr. 19. S. 758.) 


Die Ätherbehandlung beeinflußt die postoperativen Lungenkatarrhe rascher 
und besser als irgendein anderes Mittel und Verfahren. 0,5ccm intramuskulär 
wird empfohlen, in der M.B.K.-Packung der Firma Merck, in der Zusaminen- 
setzung Äther, Ol. olivarum āā 0,5 mit 1%igem Psikainzusatz. 

Hahn (Tengen). 


Geisenhofer. Über Anwendung des Neucesols zur Bekämpfung postoperativer 
Durstzustände. Il. Frauenklinik München, Weber. (Münchener med. 
Wochenschrift 1925. Nr. 18. S. 726.) 


Neucesol ist ein sehr wirksames Mittel zur Behandlung postoperativer 
Durstzustände, das in allen den Fällen, wo eine Flüssigkeitszufuhr nicht an- 
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gezeigt oder unter allen Umständen zu vermeiden ist, vorzügliche Dienste 
leistet. In etwa 70% der Fälle ist die Wirkung sicher und prompt. Es 
empfiehlt sich, die Einzeldosis von 0,05 nicht zu überschreiten, sondern im 
Bedarfsfall die Injektion nach geraumer Zeit zu wiederholen. 

Hahn (Tengen). 


Gerlach. Weitere Mitteilungen zur differentialdiagnostischen und therapeu- 
tischen Verwertung der Paravertebralanästhesie. Chir. Abt. des Kranken- 
hauses I, Hannover, Kappis. (Münchener med. Wochenschrift 1925. 
Nr. 26. S. 1067.) 


Als Segmente für Magen und oberes Duodenum fand Verf. D6 und D7, 
als Hauptsegment, besonders für die Gegend des Pylorus, D7 rechts; als 
Gallensegmente D9 bis D11 rechts; als Hauptsegment D10 rechts; für die 
Nieren D12 und L1, für die Ureteren bis L4. Das Hauptsegment für das 
Pankreas schien D8 links zu sein. Nicht sicher abzugrenzen sind die schmerz- 
leitenden Bahnen bei Appendicitis und Parametritis. Das Verfahren der diffe- 
rentialdiagnostischen paravertebralen Einspritzung nach Läwen ist für die 
klinische Diagnostik von erheblichem Wert, wie auf Grund von weiteren 
100 Erfahrungen festgestellt wird. Hahn (Tengen). 


Brunner. Postoperative Harnverhaltung und intravenöse Urotropininiektion. 
Chir. Abt. München-Schwabing, Dax. (Münchener med. Wochenschrift 
1925. Nr. 32. S. 1326.) 


B. hält die intravenöse Injektion von 40% Urotropin in nach Lage des 
Falles abgestufter Dosis (im Mittel 5 ccm) und bei richtiger Wahl der Zeit 
der Injektion für ein ungefährliches, sicheres Mittel zur Bekämpfung der post- 
operativen Harnverhaltung und ihrer Folgen. Hahn (Tengen). 


Sungano (Napoli). Azione emostatica del citrato di sodis. (Rinasc. med. 
no. 4. 1925. Februar 15.). 


Das Natronzitrat hat nach den Erfahrungen von Neuhoff und Hirsch- 
feld (Neuyork) nicht nur eine die Koagulation des Blutes hindernde, sondern 
auch in bestimmter Konzentration, endovenös eingespritzt, eine blutstillende 
Wirkung. Diese blutstillende Wirkung hat eine 30%ige Lösung in destilliertem 
Wasser, von welcher nach Sterilisierung 20—30 ccm endovenös eingespritzt 
werden. Verf. hat diese Einspritzungen in 6 Fällen von starken Blasen- und 
Uterusblutungen mit dem Erfolge ausgeführt, daß die Blutungen aufhörten. 
Irgendwelche Schädigungen wurden nicht beobachtet, nur klagten die Kranken 
nach der Einspritzung über eine Art Erstickungsgefühl und über Kribbeln in 
den Händen. Der Blutdruck war nicht verändert. 


Herhold (Hannover). 


F. Speciale (Palermo). L’ iniezione intracardiaca di adrenalina per sincope 
operatoria. (Policlinico, sez. prat. 1925. no. 33.) 


Bei einem 42jährigen Manne mit allerschwerster Synkope bei Leisten- 
bruchoperation in Narkose wirkte die intrakardiale Einspritzung von 2 mg 
Adrenalin lebensrettend. Im Anschluß an diesen Fall stellte Verf. an 
10 Leichen Versuche über die Wahl der Einstichstelle an. Da bei aller- 
schwerster Synkope ähnliche Verhäitnisse wie bei der Leiche bestehen, 
glaubt er einwandfreie Versuchsbedingungen zu haben. Es ergab sich, daß 
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bei Einstich im IV. Interkostalraum, am oberen Rande der V. Rippe, 2 cm 
nach außen vom Sternalrand, die Nadel immer in den linken Ventrikel vor- 
drang, diese Stelle war auch im oben erwähnten Fall gewählt worden. Die 
Einspritzung in den linken Ventrikel ist aber der in den rechten unbedingt 
vorzuziehen, da das Adrenalin dann direkt zu den lebenswichtigen Zentren 
gelangt und nicht erst den kleinen Kreislauf passieren muß. Schon der 
geringste Kontraktionsreiz des linken Ventrikels, wie er durch den Stich 
an sich hervorgerufen wird, kann auf diese Weise zur Geltung kommen. 
Lehrnbecher (Magdeburg). 


A. Galindez. Consideraciones sobre el uso de las vacunas en cirurgia. 
(Semana méd. 1925. no. 27.) 


Es wird die Verabreichung der polyvalenten Vaccine Bacigalupo emp- 
fohlen zur Vermeidung von postoperativen Infektionen. 3 Tage vor der Ope- 
ration wurden 1 ccm und am Tage vor derselben 2ccm der Vaccine ein- 
gespritzt. Dieses Vorgehen wurde bei 100 Operationen, darunter 60 ab- 
dominalen Eingriffen, durchgeführt. Pulmonale Komplikationen hat Verf. 
bei diesen Fällen überhaupt nicht gesehen. 

Lehrnbecher (Magdeburg). 


N. Sette (Rom). Nuovo metodo di preparazione di antigene per la intra- 
dermoreazione di Casoni. (Vgl. Referat dieses Zentralblatt 1925. S. 397.) 
(Policlinico, sez. prat. 1925. no. 34.) 


Verf. stellt fest, daß die als Antigen wirkende Flüssigkeit aus mensch- 
licher Echinokokkencyste ihre spezifische Fähigkeit auch dann nicht verliert, 
wenn sie ein Porzellanfilter passiert hat und bis auf 70° erhitzt wurde. Er 
nützte diese Eigenschaft aus und stellte Glyzerinextrakt von menschlicher 
Cystenflüssigkeit her, welcher mindestens 1 Jahr lang haltbar war und allen 
Anforderungen der Asepsis entsprach. Die Casoni’sche Intrakutanreaktion 
kann auf diese Weise auch vom Allgemeinpraktiker ausgeführt werden. 

Lehrnbecher (Magdeburg). 


F. Mandl. Die Anwendungsbreite der paravertebralen Injektion. Il. Chir. 
Univ.-Klinik Wien, Prof. Hochenegg. (Klin. Wochenschrift 1925. Nr. 49.) 


Kurzer, schlagwortmäßiger Bericht über die Anwendungsbreite der para- 
vertebralen Injektion; alles Genauere wird in einer demnächst erscheinenden 
Monographie enthalten sein. Als Operationsanästhesie ist die paravertebrale 
Injektion in bestimmten Fällen, z. B. bei Gallengangsleiden, recht gut zu 
verwenden. Zur Differentialdiagnose bei Baucherkrankungen ist die Methode 
recht brauchbar. Bei geschwächten Patt. und bei ganz akuten Fällen, bei 
welchen Perforationsgefahr besteht, ist die paravertebrale Injektion zu ver- 
meiden. 

Zur therapeutischen Anwendung empfiehlt sich die Injektion bei Gallen- 
blasen- und Nierenschmerzen; brauchbar ist sie auch bei reflektorischer 
Anurie. Bei postoperativen Adhäsionsbeschwerden wirkt die Einspritzung 
nur, wenn die Verwachsungen auf kleine zirkumskripte Bereiche beschränkt 
bleiben. Die Magenmotilität kann durch die paravertebrale Injektion ge- 
steigert werden. Bei gastrischen Krisen der Tabiker kommt es nur zu kurz 
dauernden Besserungen. Bei Asthma bronchiale ist in einem Falle Besserung 
erreicht worden. Angina pectoris ist ein dankbares Feld für die paravertebrale 
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Injektion. Bei inoperablen Karzinomen läßt sich bisweilen Schmerzlinderung 
erzielen, Schließlich ist die paravertebrale Injektion auch als Indikator für 
das Gelingen der Operation nach Gaza zu verwenden. Glimm (Klütz). 


N. Holtmann. Über die Bedeutung des Lobelin Ingelheim in der Chirurgie 
bei Narkose, Apnöe und Kollapszuständen. Chir. Abt. des Elisabeth- 
Krankenhauses Berlin, Prof. Landois. (Klin. Wochenschrift 1925. Nr. 49.) 


Nach Bemerkungen über die Herkunft und Wirkung des Lobelins bei 
Tieren schildert Verf. die Anwendung des Präparats bei vier Fällen von 
Atemstillstand bei Äthernarkose und vier Fällen von Kollaps. Fast stets waren 
Analeptika, Sauerstoff usw. vorher erfolglos gebraucht worden; die intra- 
venöse Injektion von Lobelin behob sofort den Stillstand der Atmung. Die 
Wirkung des Lobelins war in den geschilderten Fällen immer eine zentrale, 
und zwar im Sinne einer Anregung des Atemzentrums. Verf. hält das Lobelin 
danach für ein unentbehrliches Hilfsmittel in der Chirurgie und läßt es stets 
auf dem Narkosetisch bereit halten. 

Ob das Mittel, wie von anderer Seite berichtet wird, auch das post- 
narkotische Erbrechen verhüten kann, müssen erst größere Versuchsreihen 
beweisen. Glimm (Klütz). 


Barilari. Transfusión sanguinea. Simplificación de su técnica para los casos 
de urgencia. (Semana med. 1925. no. 33.) 


Beschreibung einer einfachen Apparatur für Bluttransfusion, deren An- 
schaffung sich auch für den Praktiker ermöglicht. In eine Potain’sche 
Flasche, weiche halb mit physiologischer Kochsalzlösung und 0,5% Natrium- 
zitrat gefüllt ist, wird das Blut des Spenders mit einem Aspirator angesaugt 
und dann nach Umstellen eines Zweiwegehahnes dem Empfänger eingespritzt. 

Lehrnbecher (Magdeburg). 


Weitlinger. Ein neues Instrument zur Vereinfachung der Blutentnahme. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1925. Nr. 45. S. 1874.) 


An der etwas konisch geformten Kanüle ist in der Mitte noch ein rund 
gebogenes oder auch eckig abstehendes Auslaufsrohr angelötet, dessen 
Mündung dem Ansatz einer Rekordspritze angepaßt ist. 

Kingreen (Greifswald). 


Marcozzi. Modificazione degli elementi morfologici del sangue durante il 
trattamento bismutico in luetici. (Giorn. di clin. med. 1925. Mai 20. 
Ref. Riv. osp. 1925. Oktober 31.) 


Während der Behandlung mit Wismutpräparaten zeigte das Blut der 
Luetiker eine Verminderung der roten Blutkörperchen als Ausdruck einer 
toxischen Erythrolyse; eine Anisocytose und Poikilocytose war nicht vor- 
handen. Wenige Stunden nach der Bismutinjektion trat eine Vermehrung: 
der Leukocyten, besonders der neutrophilen Polynukleären, ein, während sich 
die Zahl der Lymphocyten verminderte. Diese Reaktion faßt Verf. als eine 
gesteigerte Abwehrmaßregel des Organismus und daher als eine günstige 
Heilwirkung auf. Wegen der Auflösungsgefahr der roten Blutkörperchen 
erscheint es notwendig, mit kleinen Wismutdosen zu beginnen, niemals zu 
große Dosen anzuwenden und die Einspritzungen in nicht zu kurzen Zwischen- 
räumen vorzunehmen. Herhold (Hannover). 
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R. Görlach (Jena). Lotaufbau, statischer Aufbau von Kunstbeinen, eine 
Synthese, als Beitrag zur Notwendigkeit der Einführung objektiver 
Maß-, Arbeits- und Prüfverfahren in die orthopädische Heiltechnik. 
(Archiv für orthopäd. u. Unfallchir. Bd. XXIII. Hit. 5. S. 697—715. 1925.) 


Damit bei Konstruktion von Prothesen der Orthopäde vom Zufall unab- 
hängig wird und im voraus alles berechnen kann, was zum funktionellen 
Ausgleich des vorliegenden Schadens verlangt wird, hat Verf. objektive 
Maß-, Arbeits- und Prüfverfahren ausgearbeitet. Die Therapie wird damit 
auf eine zuverlässige Basis gestellt. Wie mit Lot, Wasserwage, Zentimeter- 
maß und besonders konstruierten Apparaten dieses Ziel erreicht wird, wird 
in ausführlicher Darstellung erörtert und gezeigt, wie die Stumpfeinbettung 
und der statische Aufbau auf dem Boden wissenschaftlicher Arbeitsmethoden 
durchgeführt wird. In welcher Weise der Prothesenbauer und Arzt die 
wichtige Aufgabe erfüllen kann, dem Pat. zu helfen, das Laufen mit der 
Prothese zu lernen, zeigt Verf. im Schlußteil der Arbeit, die im Original nach- 
gelesen werden muß. Alfred Peiser (Berlin). 


Röntgen, Lichtbehandlung. 


Wundt. Grundriß der gesamten Röntgendiagnostik innerer Krankheiten für 
Ärzte und Studierende. 3., verbesserte Auflage. 316 S. mit 297 Abbil- 
dungen. Preis geh. M. 14,50, geb. M. 16.50. Leipzig, Georg Thieme. 


Das vorliegende Buch hatte in seiner ersten Ausgabe 1914 das große 
Gebiet kurz und übersichtlich rein didaktisch abzuhandeln so vorzüglich erfüllt, 
daß es bald vergriffen war. Auch der 2. Auflage erging es so. Es ist deshalb 
mit Freuden zu begrüßen, daß Verf. und Verlag sich zu einer Neuauflage 
dieses wirklich vorzüglichen Buches verstanden haben. 

Jedes Kapitel ist auf den modernsten Stand gebracht. Die konstitutionellen 
Gesichtspunkte und Erkenntnisse sind bei der Besprechung der Herz-, Lungen- 
und Magenerkrankungen eingehend berücksichtigt. Groß ausgebaut und reich 
illustriert ist das Kapitel über Gelenkerkrankungen. Die Ausstattung, die 
Auswahl der Bilder ist ebenso ausgezeichnet, wie die klare und didaktisch 
gute Schreibweise. Borchard (Charlottenburg). 


K. Nishiura (Kyoto). Experimental investigation into the effect of Roentgen- 
rays on the skin. (Acta dermatologica Bd. VI. S. 251. 1925. [Japanisch.]) 


Die Strahlenempfindlichkeit der einzelnen Rassen unter den Versuchs- 
tieren ist gänzlich verschieden. Nach ganz kleinen Dosen, ganz gleich wie 
bestrahlt und wann die Probeexzision gemacht wurde, sind organische Ver- 
änderungen niemals an der Haut festzustellen. 

Die ersten Erscheinungen, die klinisch mit einer deutlichen Entzündungs- 
reaktion einhergehen, zeigen sich in einer Hyperkeratose der Epidermis, 
Hyperplasie des Stratum granulosum und mucosum, daneben in Nekrose 
einzelner Zellen. Diese Veränderungen schließen ab mit einer späteren Ent- 
zündung der Papillar- und Subpapillarzone. 

Kommt es bei schwererer Schädigung zur Ulzeration, so tritt die Ver- 
änderung an den Gefäßen und die Rundzelleninfiltration in den Vordergrund. 
Die Regeneration dieses Zustandes nimmt lange Zeit in Anspruch und ge- 
schieht nur schwer. 
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Die Atrophie der Schweißdrüsen erhält man durch häufig wiederholte 
harte Strahlendosen, die so gefiltert sind, daß ein Erythem nicht ausbricht. 

Bemerkenswert ist, daß die Achsenzylinder der Hautnerven regelmäßig 
strahlenresistent sind. Der Teil, welcher am leichtesten auf die Strahlen 
reagiert, ist die Stachelschicht. Auf gleicher Stufe stehen die Kapillaren, deren 
Veränderung besonders hartnäckig ist. Sie besteht zunächst in einer chroni- 
schen Dilatation, dann in Schwellung, Vakuolisation und Nekrose der Endo- 
thelien. Seifert (Würzburg). 


J. Borak. Die Röntgentherapie und die Organotherapie bei innersekretorischen 
Erkrankungen. I. Die Schilddrüse. (Strahlentherapie Bd. XX. Hit. 2 
S. 232. 1925.) 


Sehr ausführliche Arbeit, welche sich mit der Theorie der Organtherapie, 
der chirurgischen und Röntgenbehandlung der Basedowkrankheit befaßt. 
Das Wesen der Röntgenwirkung wird als eine allmählich wirkende Reduktions- 
wirkung gekennzeichnet. Jüngling (Tübingen). 


G. Matteucci. 1 limiti e valorizzazione dell’ Actinoterapia. (Actinoterapia 
Bd. V. Hit. 1. S. 11. 1925.) 


Behandelt künstliche Lichtquellen. Wirkung der ultravioletten Strahlen 
auf das Blut ist vorhanden. Der Pigmentbildung kommt keine sehr wesent- 
liche Rolle zu. Durch Sensibilisierung kann die Wirkung gesteigert und die 
Bestrahlungsdauer herabgesetzt werden. Wenn man eine nützliche Wirkung 
auf die Schleimhäute erreichen will, so muß man die ganz kurzwelligen 
Strahlen abfiltern. Jüngling (Tübingen). 


A. Possati. Il metodo del Ghilarducci nella terapia degli epiteliomi cutanei 
ulcerati e nel cancro della bocca. (Actinoterapia Bd. V. S. 34. 1925.) 


Iontophorese mit nachfolgender Röntgenbestrahlung mit verschiedener 
Filterung: sechs eigene Fälle; es ist auch in solchen Fällen noch ein Erfolg zu 
erreichen, die jeder anderen Behandlungsmethode getrotzt haben. 


Jüngling (Tübingen). 


P. M. Franco. La tensione arteriosa nell’ actinoterapia. (Actinoterapia Bd. V. 
Hft. 1. S. 21. 1925.) 


Kurzzeitige Höhensonnebestrahlungen verursachen keine Veränderung, 
längere eine vorübergehende geringe Steigerung des Blutdrucks. Radium- 
bestrahlungen lassen den Blutdruck unverändert, Röntgenbestrahlungen 
machen eine geringe Steigerung, die desto größer ist, je mehr die Neben- 
nieren getroffen sind. Jüngling (Tübingen). 


Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Pyof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der r Red aktion nicht. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. "Med. Rat Pr Prof, Dr. A. Borchard in Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Tübingen. 
Vorstand: Prof, Dr. Perthes. 


Zur Frage der Statistik des Mammakarzinoms. 
Vorschläge zu einer Normierung. 


Von 


Prof. Dr. 0. Jüngling, 
Oberarzt der Klinik. 


Das Mammakarzinom scheint zu den am meisten beackerten Gebieten 
der Chirurgie zu gehören. Und doch birgt es noch eine Reihe ungelöster 
therapeutischer Probleme. Ob die Operationstechnik so einheitlich gehand- 
habt wird, wie es aus den Vorschriften der Lehrbücher hervorgehen könnte, 
erscheint zum mindesten fraglich. So ist aus verschiedenen Veröffentlichungen 
zu entnehmen, daß die Ausdehnung der bei der Operation mit weggenom- 
menen Haut bei den einzelnen Operateuren recht verschieden ist. Die Frage, 
ob man prophylaktisch nachbestrahlen soll oder nicht, eine recht einschnei- 
dende Frage, hat noch keine Entscheidung gefunden. 

Wollen wir uns über bloße subjektive Eindrücke erheben, so bleibt kein 
anderer Weg, als statistische Vergleiche ‚der Ergebnisse verschiedener Be- 
handlungsmethoden. Dieser Weg ist auch von den meisten Autoren ein- 
geschlagen worden, und wir verfügen über eine stattliche Zahl von Statistiken. 
Erst jüngst hat Walther! 61 Statistiken mit zusammen etwa 9000 Fällen 
zusammengestellt. 
` Wenn man sich nun die Mühe macht, einige Dutzende dieser Statistiken 
nicht nur bezüglich ihrer Endzahlen zu registrieren und in eine Tabelle zu 


1 Schweizer med. Wochenschr. Jahrg. 53, Nr, 32. S. 747. 1923. 
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setzen, sondern sie wirklich zu lesen und womöglich nachzurechnen, dann 
wird man zu der Überzeugung kommen, daß der eigentliche Zweck dieser 
Statistiken, nämlich Vergleichszahlen zu schaffen, nicht erreicht wird. Man 
wird finden, daß weder hinsichtlich der Art der Berechnung der Erfolgsziffern, 
noch auch hinsichtlich der Art der Einteilung und Gruppierung des Materials 
irgendwie gleichmäßige Grundsätze befolgt werden. In den Referaten und 
Zusammenstellungen wird diesem Punkt in keiner Weise Rechnung getragen; 
es wird da meist nur mit den Erfolgszahlen operiert, ganz gleichgültig, wie 
sie zustande gekommen sind. Je mehr man sich in die Literatur über die 
Behandlung des Mammakarzinoms einarbeitet, desto mehr muß sich die 
Überzeugung aufdrängen, daß wir auf dem bisher üblichen Weg niemals zu 
einer wirklichen Klärung strittiger Punkte kommen können. Es scheint 
daher nicht überflüssig, die Frage der Statistik des Mammakarzinoms wieder 
einmal aufzurollen. 

Die Untersuchung wird sich zwei Punkten zuzuwenden haben: einmal 
der Berechnung der Erfolgsziffern aus dem behandelten Krankenstand und 
zweitens der Frage der Erfassung der prognostisch so sehr verschiedenen 
Stadien des Mammakarzinoms. 

Die Bedeutung der Art der Berechnung läßt sich am besten an 
einigen kurzen Beispielen erläutern. Eine vorzügliche Statistik hat Linden- 
berg? im Jahr 1910 über das Material der Rostocker Klinik gemacht. Zu der 
in Frage stehenden Zeit waren 183 Fälle behandelt worden. 7 konnten nicht 
mehr ermittelt werden, 13 waren direkt oder indirekt an den Folgen der 
Operation, 5 waren interkurrent gestorben. Unter den 153 für die 5jährige 
Rezidivfreiheit in Frage kommenden Fällen waren 7 verschollen, 12 an den 
Folgen der Operation und 8 interkurrent gestorben. Alle diese Fälle rechnete 
Lindenberg als Karzinomtodesfälle.. Er berechnete die 3- bzw. 5jährige 
Rezidivfreiheit, indem er die nach Ablauf von 3 bzw. 5 Jahren rezidivfrei 
befundenen Fälle in Beziehung setzte zu der Gesamtzahl der operierten 
Fälle. Er erhielt so eine 3jährige Heilungsziffer von 32,7%, eine 5jährige 
von 28%. Hätte Lindenberg die Operationstodesfälle, die Verschollenen 
und interkurrent Verstorbenen von der Gesamtzahl abgezogen, dann hätte 
er für die 3- bzw. 5jährige Heilungsziffer die Zahlen 37,8 bzw. 34,1% erhalten; 
hätte er ohne genaue Nachuntersuchung nur festgestellt, wie viele Patt. 
noch am Leben sind, so hätten die Zahlen sich auf 48,7% für die 3jährige, 
bzw. 38,1% für die 5jährige Beobachtungszeit erhöht. Die von Neher? 
für 130 operierte Fälle der Tübinger Klinik nach den Lindenberg’schen 
Grundsätzen errechnete 3jährige Heilungsziffer von 38,5% würde sich bei 
Abzug der nicht ermittelten, der Operationstodesfälle und der interkurrent 
Verstorbenen auf 44,6% erhöhen, die 5jährige Heilungsziffer von 27,7% 
auf 33,6%. 

Von den Statistikern wird nun durchaus willkürlich der eine oder der 
andere Modus der Berechnung angewandt. In die Referate aber, die bei der 
enormen literarischen Überproduktion immer mehr an Stelle der Original- 
arbeiten gelesen werden, geht häufig nur das Endresultat ohne Kommentar 
über. So gilt heute als Höchstleistung rein operativer Behandlung eine 3jährige 
Heilungsziffer von 63% (Davis*). Liest man die Originalarbeit, so erfährt 


2 Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. OXX VIII, 1914. 
3 Bruns’ Beiträge Bd. CXIX. S. 127. 1920. 
4 Ann. of surg. Bd. LXXI. S. 270. 1920. 
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man, daß von 166 operierten Fällen nur über 101 Berichte eingegangen sind; 
von diesen wurden allerdings 64 als lebend und gesund gemeldet. Diese 
wurden nicht zu 166, sondern zu 101 Fällen in Beziehung gesetzt, wodurch 
sich eine Heilungsziffer von 63% ergab. Obwohl Davis selbst darauf 
hinweist, daß die Zahl von 63% mit Vorsicht aufzunehmen sei, da wohl die 
Angehörigen — Davis hat sich bei seinen Nachforschungen nur an An- 
gehörige gewandt — eher geantwortet hätten, wenn den Patt. geholfen worden 
sei, ist die Zahl von 63% doch kommentarlos in die Tabellen als Rekord- 
zahl übergegangen und steht koordiniert neben der Zahl von Linden- 
berg, die nach strengstem Maßstab gewonnen ist. 

‚In den Zusammenstellüngen wird oft auch zwischen lebend und rezi- 
divfrei nicht unterschieden; auch wenn der Autor nur davon spricht, daß 
ein gewisser Prozentsatz am Leben ist, erscheint in späteren Zusammen- 
stellungen die Prozentzahl unter dem Terminus der 3- bzw. 5jährigen 
Heilungsziffer. 

Weitere Unklarheiten entstehen dadurch, daß von manchen nicht die 
übliche 3- bzw. 5jährige Beobachtungsfrist eingehalten, sondern bei- 
spielsweise von einer 1—3jährigen, und einer 3—5jährigen Heilungsfrist 
gesprochen wird. Obwohl es sich bei der ersten Gruppe um ljährige, bei 
der zweiten nur um 3jährige Heilungen handeln kann, gehen die Zahlen als 
3- bzw. 5jährige Heilungen in die Literatur. Dadurch werden Rekordziffern der 
operativen Behandlung vorgetäuscht, die tatsächlich gar nicht vorhanden sind. 

Auch von durchschnittlicher Heilungsdauer darf natürlich nicht ge- 
sprochen werden, sonst rettet eine Einzelbeobachtung einer 20jährigen Hei- 
lung eine ganze Statistik. | 

Kurze Beobachtungsfristen und statistische Auswertung kleiner 
Zahlen tragen auch nicht zur Klärung der Verhältnisse bei. Die Durchsicht 
unseres eigenen Materials, das sich 1910—1922 auf 496 Fälle (mit nur 
4 Verschollenen!) beläuft, hat uns gezeigt, daß die Erfolgsziffern einzelner 
Jahrgänge bei gleichen Behandlungsprinzipien bis zu 20% diffe- 
rieren können! Die Faktoren, welche die Prognose des Mammakarzinoms 
beeinflussen, sind so ungeheuer mannigfaltig: Alter der Patt., Typ und Sitz 
des Karzinoms, Stadium usw., daß nur durch längere Beobachtung und große 
Zahlen ein gewisser Ausgleich erreicht wird. Wir finden aber in der Lite- 
ratur immer wieder Statistiken, in denen der Wert einer Behandlungs- 
methode auf Grund der Erfahrung an einem oder zwei Dutzend Fällen 
beurteilt wird; in den Zusammenstellungen steht dann die Erfolgsziifer ko- 
ordiniert neben einer anderen meist schlechteren, die sich auf einer Er- 
fahrung an Hunderten von Fällen aufbaut. | 

Diese wenigen Beispiele mögen zeigen, daß eine Normierung der 
statistischen Bearbeitung des Mammakarzinoms dringend notwendig ist, wenn 
die Zahlen irgendwelchen Vergleichswert bekommen sollen. 

Nun zum zweiten Punkt, der. statistischen Erfassung der verschiedenen 
Stadien des Mammakarzinoms. Es ist zweifellos ein großes Verdienst von 
Steinthald, hier einen Weg gewiesen zu haben. Nun wird aber die 
Steinthal’sche Stadieneinteilung äußerst willkürlich gehandhabt. Linden- 
berg beispielsweise rechnet mit 4 Stadien, Anschütz® bleibt bei der 


5 Bruns’ Beiträge Bd. XLVII. S. 226. 1905. 
6 Ohirurgenkongreß 1921. S. 224. 
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Dreizahl, macht aber bei der Gruppe II drei Unterabteilungen. Macht man 
selber den Versuch, ein großes Material nach Steinthal, Lindenberg 
oder Anschütz zu gruppieren, so wird man sich bald sehr großer Schwierig- 
keiten bewußt werden; man wird sich des Eindruckes nicht erwehren können, 
daß man mehr oder weniger willkürlich arbeitet. Der Grund liegt darin, daß 
die Steinthal’sche und die von ihr abgeleiteten Einteilungen im wesentlichen 
auf dem klinischen Bilde beruhen, d. h. nicht ganz, denn das Stadium I 
ist ja klinisch als Karzinom gar nicht mehr zu diagnostizieren und von der 
Mastopathie nicht abzugrenzen. Wir haben also hier ein Stadium, das nur 
durch mikroskopische Untersuchung nach der Operation bestimmt werden 
kann. Die weitere Einteilung basiert bekanntlich darauf, ob der Tumor mit 
der Haut, dem Pectoralis verwachsen ist oder nicht, ob Achseldrüsen palpabel 
sind oder nicht, alles Dinge, die in ihrer Bewertung dem subjektiven 
Ermessen dessen, der die Krankengeschichte schreibt, stark unterliegen. 
Obwohl wir Krankengeschichten mit Vordruck haben, so daß also die ein- 
zelnen Punkte nicht vergessen werden können, ist es doch ungemein schwer, 
sich aus den Angaben ein Bild von dem Stadium zu machen. Und doch 
müssen wir eine einheitliche Stadieneinteilung anstreben, da nur dann das 
Material verschiedener Kliniken miteinander verglichen werden kann. Wir 
würden es daher für einen Fortschritt ansehen, wenn es gelänge, für die 
Steinthal’sche Einteilung eine schärfere, vor allen Dingen eine objektivere 
Definition zu finden. Dies, im Verein mit einer Normierung der Berech- 
nung der Erfolgsziffern, müßte den Vergleichswert verschiedener statistischer 
Angaben wesentlich heben. 

. Es liegt sehr nahe, den Zustand der Drüsen als Indikator für die 
Stadieneinteilung zu nehmen. Auch in der Steinthal’schen Einteilung wird 
ja dem Zustand der Drüsen ‘große Bedeutung zuerkannt. In amerikanischen 
Statistiken werden im allgemeinen die operabeln Fälle nur in zwei Gruppen 
geteilt: in solche, bei denen die Drüsen frei, und in solche, bei denen sie 
von Karzinom befallen sind. Die Frage, ob die Drüsen befallen sind, läßt 
sich nun in sehr vielen Fälle klinisch gar nicht entscheiden: Wir kennen 
viele Fälle mit vergrößerten Drüsen, die nachher histologisch frei von Kar- 
zinom sind, und Fälle, bei denen kleine Drüsenkettchen total krebsig durch- 
wachsen sind. Ich erinnere daran, daß die Mehrzahl der Fälle von Mastopathie 


vergrößerte Achseldrüsen aufweist; bei der histologischen Untersuchung findet 


man einen Sinuskatarrh. Eine Einteilung, welche den Zustand der Drüsen 
zur Grundlage nimmt, muß sich demnach auf der histologischen Unter- 
suchung aufbauen. Um hier wieder ein praktisch brauchbares Ein- 
teilungsprinzip zu gewinnen, sollte man von befallenen Achseldrüsen nur 
dann sprechen, wenn sie einwandfrei krebsig durchwachsen sind. 
Zweifellos wird der gewiegte Pathologe bei den meisten Mammakarzinomen 
bei genauester Untersuchung des zugehörigen Lymphsystems hier und da 
eine kleine Ansammlung von Krebszellen finden. Solche Fälle sind aber pro- 
gnostisch sicher ganz anders zu bewerten, als die Fälle, in denen die Drüsen 
völlig krebsig durchwachsen sind, in denen also die Drüsenschranke schon 
durchbrochen ist. Wir möchten daher vorschlagen, die »palpabeln Achsel- 
drüsen«, die »vergrößerten Achseldrüsen« bei der Gruppierung zurücktreten 
zu lassen und als Grundlage für die Einteilung die krebsige 
Durchwachsung bestimmter Drüsengruppen, die jeder Chirurg 
sofort im Anschluß an die Operation feststellen kann, zu ersetzen. Bei uns 
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wird seit längerer Zeit sofort bei Herausnahme des Präparates die verdäch- 
tigste Achseldrüse, sowie eventuell die verdächtigste Infraclaviculardrüse ins 
Laboratorium gegeben, gekocht und geschnitten; man hat dann bis zur 
Beendigung der Operation das Präparat. Dies kann ebenso leicht grundsätz- 
lich durchgeführt werden, wie die bakteriologische Untersuchung eines er- 
öffneten Eiterherdes, die ja wohl als selbstverständlich gilt und nie unter- 
lassen wird. Wir legen Wert darauf, daß die zu untersuchende Drüse sofort 
von dem operierenden Chirurgen herausgenommen wird, weil 
ja die Lokalisation der Drüse, ob axillar oder infraclavicular, für die 
Prognose von großer Bedeutung ist; der Pathologe wird am herausgenom- 
menen Präparat die Topographie nicht mehr so genau übersehen; ihm bleibt 
dann die qualitative Diagnose des Tumors. 

Damit scheiden sich unsere Fälle in drei große Gruppen, abgesehen von 
der günstigsten und ersten, sehr kleinen Gruppe, der klinisch noch alle 
Zeichen des Karzinoms fehlen, in solche, in denen die Achseldrüsen nicht 
krebsig durchwachsen sind, in solche, bei denen dies der Fall ist, und in 
solche, bei denen die Infraclaviculardrüsen auch schon krebsig durchwachsen 
sind bzw. das Karzinom noch weiter um sich gegriffen hat. Es ist dies eine 
objektive Klassifizierung, die ganz unabhängig ist von den subjektiven 
Eindrücken, welche der untersuchende Volontär oder Assistent über Hautver- 
schieblichkeit, über Verwachsung mit dem Pectoralis, über palpable Drüsen 
usw. in die Krankengeschichte einträgt. Wieweit auch diese Punkte für unsere 
Einteilung eine Rolle spielen, soll sofort erörtert werden. 

Zunächst ist die Frage zu untersuchen, ob wir berechtigt sind, die 
Mammakarzinome rein nach der krebsigen Durchwachsung der verschiedenen 
Drüsengruppen zu klassifizieren. Es gibt ja außer dem Blutweg drei Wege 
für die Ausbreitung des Mammakarzinoms: 1) den Weg nach den axillaren 
Drüsen und von dort aus nach den nächsten Drüsenetappen bzw. schon in 
die Blutbahn (Heidenhain), 2) den Weg nach der Haut und 3) den Weg 
nach der Pleura und dem Mediastinum. Wir brauchen die beiden letzteren 
Wege nieht zu vernachlässigen, wenn wir die Durchwucherung der Haut 
in Gestalt des Einbruchs in das Corium bzw. den Durchbruch in Gestalt 
der Ulzeration und das starre Festsitzen am Pectoralis, ebenfalls Dinge, 
die keiner subjektiven Gradeinschätzung unterliegen, als gleich- 
wertig setzen mit der krebsigen Durchwachsung der Achsel- 
drüsen. Jeweils ist in diesen Fällen die nächstfolgende Schranke durch- 
brochen. Es gibt nach unseren Beobachtungen Fälle, bei denen das Corium 
völlig durchbrochen ist, und doch sind die Achseldrüsen nicht krebsig durch- 
wachsen; einem solchen Fall wollen wir aber keine günstigere Prognose 
stellen als einem Fall mit krebsigen Achseldrüsen. Es scheint daher be- 
rechtigt, ihn in dieselbe Gruppe einzureihen. 

Daß die krebsige Durchwachsung der Achseldrüsen von ausschlaggeben- 
der Bedeutung für die Prognose des Mammakarzinoms ist, geht auch aus 
den Untersuchungen von Boss’, sowie von Feist und Bauers hervor. 
Diese Autoren versuchten aus dem histologischen Aufbau des Primärtumors 
Rückschlüsse auf die Prognose zu machen. Sie kamen zu einer verschiedenen 
Einteilung. Bemerkenswert scheint es aber, daß die jeweils gutartigen 


1 Boss, Brung’ Beiträge Bd. OXXI. 1921. 
8 Feist und Bauer, Bruns’ Beiträge Bd. CXXV. 1922. 
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Gruppen immer solche waren, die verhältnismäßig spät in den Drüsen meta- 
stasierten. Es besteht also ein Parallelismus zwischen der Bösartig- 
keit und dem Befallensein der Achseldrüsen. Wir halten uns 
daher für berechtigt, den Schwerpunkt bei der Einteilung auf die Er- 
krankung der Drüsen zu legen, d. h. die krebsige Durchsetzung der Drüsen 
zum Indikator für die prognostische Beurteilung eines Falles zu machen. 

Unser Vorschlag geht daher dahin, die Steinthal’sche Einteilung in dem 
Sinn zu modifizieren, daß die Zuteilung zu den einzelnen Stadien 
auf eindeutig feststellbaren, objektiven Veränderungen, vor- 
wiegend im Gebiet des Drüsensystems, aufgebaut wird. Auch dann werden 
wir uns bewußt bleiben, daß wir nur sehr grob klassifizieren, da sich die 
Mannigfaltigkeit der Natur niemals in ein einfaches Schema restlos zwängen 
läßt. Trotzdem dürfte im Vergleich zu dem jetzigen System in der objektiven 
Unterlage ein Fortschritt liegen. 

Zum Vergleich führe ich die Stadieneinteilungen von Steinthal, Lin- 
denberg und Anschütz an. 


1) Einteilung von Steinthal: 


Stadium I: Anscheinend langsames Wachstum, Tumor einige Zentimeter 
bis pflaumengroß, liegt ganz in der Drüse, zum mindesten ist die Haut noch 
nicht fixiert, in der Achselhöhle eine oder mehrere Drüsen, die man gewöhn- 
lich erst bei der Operation findet. 

Stadium II. Fälle mit deutlichem Wachstum, Knoten, die länger stationär 
geblieben sind, fangen an zu wachsen, die Haut wird adhärent, Drüsen in 
der Achselhöhle sind deutlich nachzuweisen. 

Stadium III. Fälle, bei denen die Mamma zum größten Teil ergriffen, 
der Tumor mit Haut und Unterlage verwachsen ist und häufig auch die, 
Supraclaviculardrüsen befallen sind. 

2) Einteilung von Lindenberg: 

Stadium I. Langsames Wachstum, gut verschieblich, keine Drüsenmeta- 
stasen. 

Stadium II. Tumor hat entweder die Achseldrüsen ergriffen, oder ist 
mit Haut oder mit Muskel verwachsen, bei freien Drüsen. 

Stadium II. Tumor mit Haut oder Muskel oder mit beiden verwachsen 
und ‚Drüsenmetastasen in der Achsel. 

Stadium IV. Supraclaviculardrüsen. 


3) Einteilung von Anschütz: 


Stadium I. Karzinom nicht verwachsen, keine Drüsen. 
» Ha. Drüsen, keine Verwachsungen. 
» IIb. Drüsen, Haut- oder Pectoralisverwachsungen. 
» He. Drüsen, Haut- und Pectoralisverwachsungen. 
» IM. Supraclaviculare Drüsen und Verwachsungen. 
Demgegenüber möchten wir folgende, unseres Erachtens auf objektiveren 
‘Grundlagen beruhende Einteilung empfehlen, die durch das beistehende 
Schema, das jeder Krankengeschichte beigelegt werden kann, sinnfällig er- 
läutert wird. | 
Stadium I. Tumor auf die Drüse beschränkt, keine Verwachsung mit 
Haut oder Pectoralis, eventuell palpable Drüsen, die histologisch frei von 
Karzinonı sind. 
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Stadium II. Tumor gegen Haut bzw. Pectoralis oder gegen beide nicht 
mehr frei verschieblich, Achseldrüsen palpabel, histologisch nicht krebsig 
durchwachsen. 

Stadium IH. Tumor in seinen Beziehungen zur Umgebung wie bei II, 
aber Achseldrüsen histologisch ganz krebsig durchwachsen, 
oder Corium durchwachsen (eventuell ulzeriert), oder Pectoralis vom 
Tumor infiltriert (starr), oder beides bei freien oder krebsig durchwachsenen 
Drüsen. 

Stadium IV. Außer einem der Befunde von III krebsige Durchwachsung 
der Infraclaviculardrüsen bzw. Verhärtung und Vergrößerung der Supra- 
claviculardrüsen oder Hautmetastasen. 


Einteilungsschema für das Mammakarzinom. 


Hautver- | Pectoralis- | Achsel- | Achseldrüsen | Infraclavi- |Supraclavicular- 
Suttum | Tumor | ach, | vermnehr | ale | mtl, | “lecker” [verp Hawen 
en pungen vergrößert durohwachegn durchwachsen Metastasen ` 


| 
| 
i 
! 


Tumor: + histologisch als Karzinom nachgewiesen; 
Hautverwachsung: + adhärent durch Einwucherung in die Subkutis; 
+-+- Corium durchwachsen oder ulzeriert; 
Pectoralisverwachsung: + adhärent an der Fascie; 
+++ starre Verwachsung mit dem Muskel. 


Ein großer Unterschied in der Prognose setzt immer da ein, wo das 
Schema eine Treppe aufweist. Innerhalb der Gruppe III entstehen dann 
prognostisch beträchtliche Unterschiede, wenn neben den karzinomatös durch- 
wachsenen Achseldrüsen Ulzeration und Pectoralisverwachsung vorhanden 
ist, im Gegensatz zu Fällen, bei denen nur eine dieser Bedingungen erfüllt 
ist. Meist werden diese schweren: Fälle schon: krebsig durchwachsene Infra- 
claviculardrüsen haben und kommen damit von selbst in Gruppe IV: 
Sind die Infraclaviculardrüsen frei, dann muß eben ein gewisser Zwang aus- 
geübt werden, daß man die Fälle noch in Gruppe III hereinnimmt. 

Die Treppe innerhalb der Gruppe IV bezeichnet für uns im allgemeinen 
die Operabilitätsgrenze. Das Pluszeichen in der Rubrik Supraclavicular- 
drüsen bedeutet daher auch nicht: histologisch krebsig durchwachsen, sondern 
klinisch hart und vergrößert, was hier wohl meist mit krebsiger Entartung 
gleichbedeutend sein dürfte, da die Vergrößerung nur bei klinisch sehr fort- 
geschrittenen Fällen gefunden wird. 

Wenn wir so ein Einteilungsschema für die einzelnen Stadien vor- 
geschlagen haben, möchten wir auch bezüglich der Erfolgsberechnung 
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einige Normierungsvorschläge machen. Die Gynäkologen haben längst 
erkannt, daß es ohne eine derartige einheitliche Regelung einfach nicht 
geht, sie haben die von Winter? ausgearbeiteten Richtlinien angenommen. 
Döderlein beklagt in der Diskussion, daß es bei den Chirurgen etwas 
derartiges nicht gebe. In Anlehnung an die Winter’sche Statistik des Gebär- 
mutterkrebses und in Anlehnung an Vorschriften, wie sie für die amerikanische 
Literatur von Greenough!‘ gemacht sind, möchten wir folgende Vorschläge 
zur Diskussion stellen. 

Eine Statistik über die Behandlung des Mammakarzinoms muß enthalten: 


1) die Zahl der sämtlichen, noch nicht anoperierten Zugänge an Mamma- 
karzinomen, 

2) die Zahl der inoperabeln und der operierten Fälle (eine Stadienein- 
teilung nach einem auf objektiven Unterlagen aufgebauten Schema), 


3) die absolute Zahl der Operationstodesfälle, 
4) die absolute Zahl der Verstorbenen, 
5) die Zahl der Verschollenen, 


6) die absolute Zahl der nach einem Zeitraum von 3 bzw. 5 Jahren 
noch Lebenden, 


7) die absolute Zahl der Fälle, die mit manifestem Rezidiv leben. 


Wenn eine Statistik diese Angaben in absoluten Zahlen enthält, dann 
können grobe Mißverständnisse nicht mehr entstehen; denn es kann sich auf 
Grund dieses Materials jeder Bearbeiter ein Urteil bilden. 


Um Vergleiche anstellen zu können, kommen wir um eine prozentuale 
Ausrechnung der Erfolgsziffern nicht herum. Es müssen darum auch hier 
gewisse Regeln eingehalten werden. | 

Zunächst entsteht die Terminfrage. Daß der Ausdruck »Dauer- 
heilung« besser zu vermeiden ist, darüber sind sich heute wohl alle einig. 
Man kann also nur das Fazit ziehen, wieviel Prozent nach einem bestimmten 
Termin am Leben oder rezidivfrei sind. Der 3- bzw. 5jährige Termin hat sich 
eingebürgert, es besteht unseres Erachtens keine Veranlassung, von diesen 
Terminen abzugehen, nur muß jede Verwischung dieser an sich unzwei- 
deutigen Begriffe in 1—3jährig usw. unbedingt verpönt werden. Die Frage, 
ob man sich auf die Lebenden oder auf die Rezidivfreien festlegen soll, 
hat bei den Gynäkologen zu scharfen Auseinandersetzungen geführt. Ich 
würde vorschlagen, beide Zahlen anzugeben, also z. B. 3 Jahre, am Leben 
42,1%, scheinbar rezidivfrei 32,7%. Die Zahl, welche nur feststellt, wieviele 
Patt. noch leben, ist zweifellos objektiver als die Zahl, welche angibt, wieviele 
rezidivfrei sind, da ja Rezidive und Metastasen lange nicht manifest zu 
werden brauchen. 

Ein Gegenstand des Streites ist die Frage der erlaubten Abzüge. Das 
Winter’sche Schema verbietet jeden Abzug. Hiernach ist die so- 
genannte »absolute Heilungsziffer«e die Prozentzahl aus der Zahl der ge- 
samten Zugänge und der Zahl der nach 5 Jahren noch rezidivfrei Lebenden, 
die »relative Heilungsziffer« ist die Prozentzahl der nach 5 Jahren Rezidiv- 


9 Zentralbl, f. Gyn. Jahrg. 47. Nr. 31. S. 1233. 1923. 

i i Greenough u. Simmons, Boston med. and surg. journal Bd. OLXXXV. S. 253. 
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freien, genommen von sämtlichen, nach einer bestimmten Methode behandelten 
Fällen. 

Eine sabsolute Leistungsziffer«, wie sie wohl besser bezeichnet 
würde, wäre demnach für das Mammakarzinom dadurch zu gewinnen, daß 
man die nach 3 bzw. 5 Jahren Lebenden bzw. Rezidivfreien zu der Gesamt- 
zahl der Zugänge in Beziehung setzte, eine »relative Leistungs- 
ziffer« erhielte man für die Operation bzw. für die Operation mit Nach- 
bestrahlung, indem man die Zahl der nach 3 bzw. 5 Jahren Lebenden bzw. 
Rezidivfreien zu der Gesamtzahl der nach der bestimmten Methode Be- 
handelten in Rechnung stellen würde. 

Voraussetzung ist, daß keine Abzüge gemacht werden. Das versteht 
sich von selbst für Todesfälle, die in unmittelbarer oder mittelbarer Beziehung 
zu der Operation stehen, wie Embolie, Pneumonie, Sepsis usw. Diese 
müssen natürlich der Operation zur Last gelegt werden. Auch die inter- 
kurrent Verstorbenen sollten nicht abgezogen werden, denn es läßt 
sich mit Ausnahme von den Fällen, die an Epidemien zugrunde gehen, 
seiten mit Sicherheit die Mitwirkung irgendeiner Metastasse am Tod aus- 
schließen, da wir ja fast nie eine Sektion bei den zu Hause Gestorbenen 
bekommen. Die Einrechnung der interkurrenten Todesfälle als Karzinomtodes- 
fälle trifft alle Statistiken in gleichem Maße, fälscht also das Bild der Einzel- 
statistik nicht, sondern drückt nur ganz allgemein das Ergebnis auf einen 
Minimalwert. 

Die Verschollenen werden meist abgezogen. Das wird die Statistik 
nicht allzusehr verändern, wenn es sich um wenige Fälle, bis zu 5, höchstens 
10% handelt, es kann die Statistik völlig entstellen, wenn die Zahl der als 
verschollen abgezogenen 30—400% des Gesamtmaterials ausmacht. Der von 
den Gynäkologen angenommene Grundsatz, die verschollenen Fälle der 
Statistik zur Last zu legen, dürfte daher wohl das objektivere Maß ergeben; 
denn mit einem Material, von dem man 30—40% nicht mehr übersieht, 
kann man eben keine Statistik machen! Wir möchten uns daher dem Vor- 
schlag der Gynäkologen anschließen, indem wir auch für die Mammakarzinom- 
statistiken die Verschollenen nicht abziehen. Es hat dies den 
weiteren Vorteil, daß wir dann in der Lage sind, unsere therapeutischen 
Leistungen beim Mammakarzinom unmittelbar mit den Leistungen der Be- 
handlung bei gynäkologischen Karzinomen zu vergleichen. Ferner begegnen 
wir dem möglichen Vorwurf, daß wir bei unseren Erfolgsberechnungen lax 
vorgehen. 

Dem Einwand, daß wir damit ja bei der statistischen Bearbeitung des 
Mammakarzinoms geradezu von vorn anfangen müßten, kann nicht so ganz 
widersprochen werden. Jedenfalls müssen wir dagegen Front machen, daß 
unkontrollierbare und schlecht kontrollierte Erfolgsziffern ohne weiteres in 
Tabellen zusammengestellt werden, wodurch das wahre Bild der Leistung 
verschiedener Methoden vollständig verschoben werden kann und ver- 
schoben wird. 


Börger, Ein Fall von Ulcusrezidiv nach Billroth 1. 1499 


Aus der Chir. Abteilung des St. Anna-Krankenhauses Huckingen. 
Chefarzt: Dr. Heinrich Börger. 


Ein Fall von Uleusrezidiv nach Billroth I (Kocher). 
Von 
Dr. Heinrich Börger. 


Es sind in der Literatur bereits eine ganze Reihe von Fällen veröffentlicht 
worden, in denen trotz der Resektion des Ulcus ventriculi nach der Methode 
Billroth I ein Rezidiv aufgetreten ist. Birgfeld hat neulich in seiner Arbeit 
16 Fälle zusammengestellt. 

Ich hatte Gelegenheit einen solchen Fall zu beobachten und zu operieren. 

Der 22 Jahre alte Elektrotechniker Sch. wurde im Juni 1921 in einem 
auswärtigen Krankenhause wegen eines Ulcus pylori operiert. Vor der 
Operation war er schon mehrere Jahre krank. Verschiedene innere Kuren 
waren ohne Erfolg geblieben. Das Ulcus wurde damals reseziert, der Magen- 
stumpf blind verschlossen und das Duodenum an einer neuen Stelle des 
Magens nach Kocher eingenäht. Schon 6 Monate nach der ersten Operation 
bekam der Kranke wieder heftige Beschwerden. Er wandte sich an einen 
anderen Arzt, der ihn veranlaßte, eine innere Kur durchzumachen, die aber 
nur für kurze Zeit wenig Linderung brachte. Schon nach 2 Monaten stellten 
sich die alten Beschwerden wieder ein. Seit dieser Zeit war der Kranke ab 
und zu für etwa 1 Woche ohne Schmerzen. Die Schmerzen stellten sich ge- 
wöhnlich 1—2 Stunden nach dem Essen ein, waren oft so stark, daß er 
sich krümmen mußte. Die Schmerzen ließen nach Nahrungsaufnahme nach. 
Auch in der Nacht traten häufig Schmerzen auf. 

. Am 3. II. 1926 konsultierte mich der Kranke wegen dieser Beschwerden. 
Der Befund war folgender: Zwischen Proc. xiph. und Nabel eine etwa 10 cm 
lange, glatte Narbe, herrührend von der ersten Operation. In der Mitte der 
Narbe Druckschmerzhaftigkeit. Aussehen blaß, schmerzhafte Gesichtszüge 
Die Magenausheberung nach dem Ewald’schen Probefrühstück ergab: Fehlen 
der freien Salzsäure, Gesamtazidität 10. 

Bei der Röntgendurchleuchtung fand sich: 

Breite Angelhakenform des Magens. Große Kurvatur zwei Querfinger 
unterhalb des Nabels. Sehr lebhafte und tiefgreifende Peristaltik. Zähnelung 
der großen Kurvatur. Keine Aussparung, keine Nische. Pylorusgegend sehr 
stark druckschmerzhaft. | 

Die Operation ergab: Der untere Leberrand steht in der Mitte zwischen 
Proc. xiph. und Nabel. Die Oberfläche der Leber ist fest mit dem Peritoneum, 
der Ausgang des Magens mit der Unterfläche der Leber verwachsen. Es 
‚gelingt aber sehr gut, den Magen frei zu bekommen. Beim Übergang vom 
Magen ins Duodenum findet sich an der kleinen Kurvatur stark kallöses 
Gewebe. Der Pankreaskopf ist verdickt und hart. Man fühlt deutlich durch 
die Vorderwand des Duodenums hindurch. an der Hinterfläche nach dem 
Pankreas zu eine Delle. Die Magenwände sind etwas sulzig. An der großen 
Kurvatur entlang zahlreiche bis saubohnengroße, rötliche Drüsen. Resektion 
des Antrum pylori mitsamt dem Ulcus, das an der Hinterwand der Über- 
gangsstelle des Magens ins Duodenum saß und fest mit dem Pankreas ver- 
wachsen war. Da.die Hinterfläche des abgelösten Duodenums nicht mehr voll- 
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kommen mit Peritoneum bedeckt war, so wurde die Operation nach Bill- 
roth II (Modifikation nach Reichel) beendet. Dauer der Operation 
11 Stunden. 

Im Resektionspräparat findet sich an der Hinterfläche ein pfennigstück- 
großes kallöses Ulcus. An der Schleimhaut ist der Verschluß des Magens, 
herrührend von der ersten Operation, noch deutlich in Form eines Wulstes 
zu sehen und zu fühlen. Hierselbst finden sich keine Veränderungen. 

Der Verlauf nach der Operation war ein absolut glatter. Der Kranke 
wurde nach 3 Wochen mit p. p. geheilter Wunde und völlig beschwerdefrei 
aus dem Krankenhause entlassen. i 

Es liegt also hier ein Fail vor, bei dem nach der Resektion eines Ulcus 
pylori nach einer modifizierten Methode von Billroth I an der Vereinigungs- 
stelle des Magens und Duodenums ein Rezidiv bereits nach 6 Monaten auf- 
getreten ist. 


Aus der Il. Chirurgischen Abteilung (Prof. Dr. E. Unger) und 
der Chemischen Abteilung (Prof. Dr. Wohlgemuth) des Städt. 
R. Virchow-Krankenhauses Berlin. 


Zur Frühdiagnose der akuten Pankreasnekrose. 
Von 


E. Unger und H. Heuss. 


Die akute Pankreasnekrose wird, nachdem man sie während der 
Kriegszeit nur selten sah, jetzt wieder häufiger beobachtet. Nur seiten wird 
die Diagnose richtig gestellt, häufig genug sind Verwechslungen mit Chole- 
cystitis, perforiertem Magenulcus, akuter Vergiftung 
unklarer Ätiologie und besonders mit Ileus, um nur das Wichtigste zu er- 
wähnen (Zoepfel, Arnsperger, Bringmann, Hoefer, Kulen- 
kampff,v.Redwitz, Gross und Guleke, Baumann, Landois, 
Schlegel, Vogelu. 2). 

Von innerer Seite wird bei der Diagnose der leichten und chronischen 
Pankreatitis auf den Nachweis von Pankreasfermenten im Serum und Urin 
Wert gelegt. Rona stellte als erster die spezifische Pankreasnatur der 
atoxylresistenten Lipase fest, während Wohlgemuth schon vor 
18 Jahren über die Erhöhung der Diastase im Serum und Urin bei 
Pankreaserkrankungen berichtete. Katsch hat im besonderen auf die Wich- 
tigkeit dieser Proben hingewiesen, ferner liegen Arbeiten vor von Isaak- 
Krieger, Simon, Marcus,Block,Sebening,Loeper (zit. nach 
Katsch), Gilbert, Bettoni, Badling, Permin, Griffith, 
Arnesen, Kwilecki u.a. 

Zur Diagnose der akuten Pankreasnekrose wird die Unter- 
suchung auf Fermentübertritt ins Serum und den Urin sowohl von Katsch 
als auch von v. Redwitz und Vogel sowie anderen als unsicher abge- 
lehnt, wie uns scheint zu Unrecht. Gerade bei den akuten Pankreas- 
nekrosen fehlen im Schrifttum systematische Fermentuntersuchungen. Wir 
haben die Wohlgemuth’sche Probe in allen Fällen, bei denen die Differential- 
diagnose auf Pankreasnekrose in Frage kam, ausgeführt. Sie gestattet in 
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etwa 40 Minuten eine Entscheidung, während die Probe nach Rona selbst 
in geübten Händen mindestens 2 Stunden (Simon) in Anspruch nimmt. 

Wir stellen die Wohlgemuth’sche Probe auf Diastasenerhöhung nur. im 
Urin (nicht im Serum) an und fanden in den 10 Fällen von Pankreag- 
nekrose, die in den letzten 5 Monaten auf unserer Abteihmg zur Beobachtung 
kamen, stets eine pathologische Diastasenerhöhung, die uns die richtige 
Diagnose stellen ließ (1 Fall d38°/30’—= 128, 2 Fälle d38°/30’—=250, 4 Fälle 
d383°/30’=500, 1 Fall d38°/30’= 1000, 1 Falt d38°/30’ = 2000 [vgl. unten)). 
In sämtlichen Fällen wurden entweder bei der Operation oder Sektion die 
Balzer-Ponfick’schen Fettgewebsnekrosen gefunden. Unter unseren 
Patt. waren 3, die unter dem Bild der schweren Vergiftung mit Peritonitis 
hereinkamen, 2 Kranke boten die Symptome des akuten Ileus mit röntgeno- 
logisch sichtbaren Niveaus, 1 Fall kam als perforiertes Magenulcus zur Auf- 
nahme. _ 

Auf Grund dieses positiven Ausfalls der Wohlgemuth’schen Probe bei 
Pankreasnekrosen nahmen wir diese Untersuchung bei 37 unklaren Bauch- 
erkrankungen vor und sahen nur Erhöhungen der Urindiastase über d 38°/30’ 
= 128, wenn eine Pankreasaffektion vorlag. Einen positiven Ausfall gaben 
z. B. eingeklemmte Papillensteine; bei ihnen fand sich ein Ödem des Pan- 
kreas, während sonst die Gallenblasenerkrankung das Bild beherrschte (theo- 
retisch kann auch ein Parotisstein mit Sekretstauung eine Diastasenerhöhung 
machen). Kontrolluntersuchungen bei akuten Baucherkrankungen 
ohne Mitbeteiligung des Pankreas (33 autoptisch sichergestellte Fälle), wie 
Perforationsperitonitiden, bei denen nach Katsch eine Diastasenerhöhung 
gefunden werden soll, unkomplizierten Cholecystitiden, Appendicitiden und 
Karzinom-Ileusfällen, waren stets negativ. Auch nach Magenoperationen 
wegen Ulcera, die ins Pankreas penetrierten (Block), war die Diastase nicht 
erhöht. 

Die Bedeutung der Wohlgemuth’schen Probe liegt bei den akuten Fällen 
in dem Hinweis auf de Pankreaserkrankung — sei es als pri- 
märer Herd, sei es nur als Mitbeteiligung der Drüse —, sie gibt nicht gleich- 
zeitig die Indikation zur Operation an; diese ist vom ganzen klini- 
schen Bild und dem Allgemeinzustand abhängig. 

Die Technik der Wohlgemuth’schen Probe sei der Einfachheit halber 
kurz mitgeteilt. 


Erforderlich sind: 

1) ein paar Kubikzentimeter Urin (mindestens 2 ccm), 

2) 1%ige Kochsalzlösung, 

3) 10/.ige Stärkelösung, hergestellt aus Kahlbaum’s »löslicher Stärke«, 

4) 1/5 Normal-Jodlösung, 

5) 2 Ausblaspipetten (1 ccm und 10 ccm), 10 Reagenzgläser, mit fortlaufen- 

den Zahlen (1—10) numeriert. 

Ausführung der Technik: 

In die in einem Reagenzglasgestell stehenden Gläschen wird von Nr. 2—10 
je 1 ccm 1%ige Kochsalzlösung eingetragen, dann in Gläschen 1 von dem zu 
untersuchenden Urin 1ccm, desgleichen in Nr.2 1ccm Urin. Aus Nr.2 wird 
nach guter Durchmischung mit derselben Pipette wieder 1ccm entnommen 
und in Nr.3 eingetragen, wieder gut durchmischt und 1 ccm entnommen und 
in Nr.4 übertragen. In der gleichen Weise verfährt man bis Nr. 10, aus dem 
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man schließlich den überschüssigen 1 ccm beseitigt. Auf diese Weise erhält 
man eine Urin(Ferment-)reihe mit absteigender Verdünnung von (Nr. 1,0, 
(Nr. 2) 0,5, (Nr. 3) 0,25, (Nr. 4) 0,125 usf. bis 0,002 (Nr. 10). 

Alsdann fügt man zu jedem Gläschen 2 ccm 1/„ige Stärkelösung zu und 
bringt nach gründlichem Durchmischen sämtliche Gläschen auf 30 Minuten in 
ein Wasserbad (Blechschale) von 38—40°. Nach Ablauf dieser Frist werden 
die Gläschen zur Unterbrechung des Diastaseversuchs für ein paar Minuten in 
kaltes Wasser gestellt und dann mit einem kleinen Überschuß von Jod (n/50 
Jodkösung 1—3, eventuell auch mehr Tropfen) versetzt. Dabei erscheint in 
denjenigen Gläschen, in denen noch unverdaute Stärke bzw. Amylodextrin 
vorhanden ist, eine blaue Farbe, in den erythrodextrinhaltigen eine rote 
Farbe und in den noch weiter abgebauten eine gelbe Farbe. Für die Be- 
urteilung der Fermentmenge ist entscheidend dasjenige Gläschen, das noch 
rot gefärbt ist. 

Beispiel: Gläschen 1—5 gelb, Nr. 6 rot, Nr. 7 violett, Nr. 8 
blau usf. Aus Nr. 6 ist die Fermentmenge, ausgedrückt durch Kubikzenti- 
meter Stärkelösung, zu berechnen. Man erhält den Wert, wenn man die Zahl 
der Kubikzentimeter Stärkelösung, also 2 ccm, in die 6. Potenz erhebt, also 
26, somit d 38°/30 = 64. Wäre Gläschen Nr. 5 rot, ergebe sich der Wert 25 
= 32, bei Nr. 8 der Wert 28 = 256 (abgerundet 250 usw.t). 

Zu beachten: Urin ohne Verunreinigung mit Speichel, genaues 
Pipettieren, genaue Zeit, genaue Temperatureinhaltung. Nüchternurin 
ist nicht notwendig. 


Nach dem Wohlgemuth’schen Schema nahmen wir d 38°/30’ = 64 als die 
Grenze des Normalen an, eine Zahl, de Wohlgemuth auf Grund von 
Tausenden von Untersuchungen festgelegt hat. Die Erhöhung auf d38°/30’ 
= 128 bedeutet eine mäßige, die auf (abgerundet) 250 und mehr Einheiten 
eine abnorm starke Fermentvermehrung. In unserem schwersten Fall betrug 
sie über 2000! 

Zusammenfassend sehen wir in dem Nachweis einer Diastasen- 
erhöhung im Urin bei unklaren Bauchfällen einen Beweis für eine 
Pankreasaffektion, der sehr wohl geeignet ist, auch eine sonst schwer zu 
eruierende Pankreasnekrose zu diagnostizieren. Die Indikation 
zur Operation gibt das gesamte klinische Bild, auch leichte Pankreas- 
erkrankungen können manchmal hohe Diastasewerte geben, ohne daß man 
sofort gezwungen ist, die Bauchhöhle zu eröffnen. 

Nachtrag. Während der Drucklegung der Arbeit konnten noch drei 
weitere Fälle von Pankreasnekrose durch die Wohlgemuth’sche Probe vor 
der Operation diagnostiziert werden (1 Fall d38°/30’ = 1000, 2 Fälle d 38°/30’ 
= 500). Bei einer Pat. war besonders bemerkenswert, daß trotz des schweren 
Allgemeinbefindens und der hohen Urindiastase von 1000 keine Fettgewebs- 
nekrosen im Netz und der Umgebung des Pankreas vorhanden waren, während 
das hochgradig geblähte Kolon an einen tiefsitzenden Ileus denken ließ. Beim 
genauen Absuchen wurden aber die Nekrosen in einem kleinen Bezirk an 
der Basis des Mesokolons und nach Spaltung der Pankreaskapsel auf der 
Oberfläche des Organs und besonders reichlich entlang den Venen gefunden. 


t Genaue Vorschrift: Wohlgemuth, Fermentmethoden, Julius Springer 1918. 
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Ein Beitrag zur Beugekontraktur der Finger. 
Von 
San.-Rat Dr. Walter Reich in Hannover. 


Bei einer Fingerkontraktur, die nicht als Folge einer offenbaren Ver- 
letzung oder einer Eiterung anzusprechen ist und auch nicht durch sonstige 
Schädigung der Muskulatur des Unterarmes oder eine periphere bzw. zentrale 
nervöse Störung bedingt wird, denkt man unwillkürlich an eine Dupuytren- 
sche Kontraktur. Bestärkt wird man in seinem Verdacht, wenn man hört, daß 
das Leiden ganz allmählich entstanden ist und der befallene, äußerlich nicht 
veränderte Finger in allen Gelenken wohl stets völlig gebeugt, aber immer 
schlechter gestreckt werden konnte, bis seine Haltung bei den verschiedensten 
Handgriffen geradezu störend wirkte. Wird dann noch bei größtmöglicher 
Streckung, wie sie gewisse Hausarbeiten oder das Klavierspiel erfordern, über 
Schmerzen in der Mittelhand geklagt, so richtet man, selbst wenn es sich um 
jugendliche Individuen handelt, bei der Untersuchung seine Aufmerksamkeit 
in erster Reihe auf eine entsprechende Veränderung in der Hohlhand. So 
erging es mir bei der fast 15jährigen G. S., die, erblich nicht belastet, 
keinerlei ernstliche Erkrankungen 
überstanden, insbesondere nicht an 
Rachitis gelitten hatte und sich nicht 
entsinnen konnte, sich je die rechte 
Hand verletzt zu haben. Bezüglich 
Entstehung und Dauer der Kontrak- 
tur machte sie wie ihre Mutter nur 
die bestimmte Angabe, das Krumm- 
werden des rechten Kleinfingers 
zuerst vor 11/ Jahren bemerkt 
zu haben. Im Laufe dieser Zeit 
sollte sich dann nach und nach die gegenwärtige Fingerhaltung ausgebildet 
haben. Doch der Verdacht, es mit einer Dupuytren’schen Kontraktur zu tun 
zu haben, wurde sofort hinfällig, als keine charakteristischen Veränderungen 
in der Hohlhand zu fühlen waren und sowohl das Metakarpophalangeal- wie 
das Interphalangealgelenk II durchaus regelrechte Streckfähigkeit erkennen 
ließen. Behindert war diese allein im Interphalangealgelenk I. Von seiner 
Beugestellung abgesehen, die von der Wagerechten um 75° abwich, war an 
ihm wie an seinen Nachbargelenken äußerlich nichts Besonderes wahrzu- 
nehmen. Es war weder verdickt noch druckempfindlich. Seine Beugefähig- 
keit war voll erhalten. Bei den Bewegungen trat keine Krepitation auf. Eine 
Verbiegung des ersten Gliedes, die die Haltung des Fingers hätte beein- 
flussen können, bestand nicht, wie das auch die Röntgenplatte bestätigte und 
aus der Pausskizze ersichtlich ist. Dagegen beobachtet man auf ihr doch eine 
Veränderung des 1. Interphalangealgelenks, die mühelos die Beugekontraktur 
des Kleinfingers erklärte. Die Epiphyse (Fig.e) des Köpfchens der I. Phalanx 
hat nämlich danach eine deutliche Verschiebung in volarer Richtung erfahren, 
die mit an Gewißheit grenzender Wahrscheinlichkeit auf eine in früheren 
Jahren wohl unbeachtet gebliebene traumatische Epiphysenlösung zurück- 
zuführen ist. Mit dieser Verschiebung trat eine Verlagerung der Gelenkfläche 
und damit des ganzen Gelenks im gleichen Sinne ein. Sie nahm noch zu, als 
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während: der vor gut 11 Jahren einsetzenden Hauptwachstumsperiode auch 
die I. Phalanx nach und nach länger wurde und damit ihre distale Gelenk- 
fläche allmählich weiter volarwärts ‘drehte, so daß eine ständig zunehmende, 
schließlich beträchtliche Beugekontraktur vorgetäuscht wurde. Denn genau 
genommen kann man den Zustand des Kleinfingers nicht gut als Kontraktur 
bezeichnen, wo das betroffene Gelenk in den natürlichen Grenzen frei beweg- 
lich ist und eine Schädigung des Bandapparates bzw. der Sehnen nicht vor- 
liegt. ' 

Das wurde noch deutlicher nach Abschluß der Behandlung, die den vor- 
liegenden Verhältnissen dadurch gerecht wurde, daß eine schräge, teilweise 
keilförmige Osteotomie, die von der Innenseite aus die I. Phalanx dicht ober- 
halb ihres Köpfchens in dorso-volarer Richtung von unten nach oben durch- 
trennte, eine Verschiebung der durch sie geschaffenen Meißelflächen gegen- 
einander ermöglichte und dadurch eine Streckung des Fingers zuließ, ohne 
daß die bisherige Beweglichkeit seiner Gelenke eine Einbuße erfuhr. Denn 
schon 6 Wochen nach der Operation war das Mädchen imstande, ihren aur 
wenig verkürzten und nicht auffällig verdickten Kleinfinger, der selbst auf 
Druck nicht mehr schmerzhaft war, gut zu gebrauchen. Erreichte auch die 
durch die fast 4 Wochen lange Schienung beeinträchtigte selbsttätige Beweg- 
lichkeit noch nicht völlig den fremdtätig möglichen Grad, so war doch die 
zurückgebliebene Störung so geringfügig, daß das Mädchen das von ihr 
früher besonders bevorzugte Klavierspiel bereits von neuem aufgenommen 
hatte. Mühelos konnte sie wieder Oktaven greifen, was ihr vor der Operation 
nicht mehr möglich gewesen war. 


Über eine Siebdrahtschiene zur Sterilisation 
von Kautschukpflaster'. 
Von 
Dr. Hans Engelbrecht in Karlsruhe. 


In Nr. 51, Jahrg. 40 (1913), dieser Zeitschrift habe ich über ein Verfahren 
berichtet, das die Sterilisation von ‚Kautschukpflaster zur Verwendung in 
unmittelbarer Nähe aseptischer Wunden ermöglicht, ohne dessen Klebkraft 
zu schädigen. 

Dasselbe bestand darin, daß das Pflaster auf seiner Klebseite mit einem 
Baumwollstoff bedeckt wurde, der so dickfädig und so weitmaschig gewebt 
war (Kongreßstoff), daß der Dampf auch im aufgerollten oder gefalteten 
Zustande zu allen Teilen des Pflasters herantreten konnte. Versuche mit 
diesem Pflaster wurden in den Chirurgischen Universitätskliniken zu Breslau, 
Rostock, Tübingen, Jena, Straßburg, sowie in verschiedenen Krankenhäusern 
mit dem stets gleichen Ergebnis gemacht, daß die Sterilisation auch in den 
tiefen Schichten des Pflasters vollkommen gelang, ohne die Klebkraft zu 
schädigen, und daß diese Methode deshalb als eine Vervollkommnung der 
Verbandstoffasepsis zu begrüßen sei. 


1 Die Schiene ist zu beziehen vom Medicinischen Waarenhaus A.G., Berlin NW 6, 
Karlstr. 31. 
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Der kurz danach ausbrechende Weltkrieg mit seiner Kautschuk- und 
Baumwollrationierung und der nachfolgenden Teuerung hat, da ein solches 
Pflaster sich natürlich wesentlich teurer stellt, als das gewöhnliche Kautschuk- 
pflaster, die Anwendung dieser Methode verhindert. | 

Bei meinen weiteren Versuchen hat sich nun ergeben, daß eine Sterilisation 
des Pflasters ohne Schädigung auch zu erreichen ist, wenn man dasselbe 
auf ein Siebdrahtgewebe auflegt. Ich habe zu diesem Zwecke eine etwa 
70 cm lange und 8 cm breite Siebdrahtschiene aus nicht oxydierendem Draht 
herstellen lassen, deren Längskanten abgewebt und deren Enden durch Blech- 


streifen gesichert sind, so daß eine Drahtverletzung beim Hantieren mit der 
Schiene nicht möglich ist. 

Auf einer solchen Schiene lassen sich von dem 5 cm breiten Pflaster 
fast 2 m in schräger Richtung fortlaufend auflegen, da es genügt, wenn 
zwischen den einzelnen Touren nur ein minimaler Zwischenraum bleibt. 

Nach dem Beschicken kann die Schiene, die sehr biegsam ist, 2—3mal 
zusammengefaltet und, in ein Mulltuch eingeschlagen, mit den anderen Verband- 
stoffen zusammen ohne Raumbeanspruchung im Autoklaven sterilisiert werden. 


MEDICINAUSA G. BERLIN 


Fig. 2. 


Mit einigen solchen Schienen ist es also möglich, auch bei großem Betrieb 
stets steriles Pflaster im aseptischen Operationssaal zur Verfügung zu haben. 

Da auch eine zwei- bis dreimalige Sterilisation die Klebkraft noch nicht 
schädigt, so kann eine Verschwendung von Pflaster nicht eintreten. Anderen- 
falls können die Reste beim Verbinden auf der Station oder in der Poliklinik, 
wo es auf ein steriles Pflaster weniger ankommt, verwendet werden. 

Von Zeit zu Zeit sind die Schienen vor erneuter Beschickung mit 
Benzin, Äther oder Tetrachlorkohlenstoff abzureiben, um die anhaftenden 
Pflasterteile zu entfernen. 

Bezüglich der Notwendigkeit, Pflaster zu sterilisieren (Vorkommen auch 
pathogener Keime auf dem gewöhnlichen Pflaster des Handels), sowie be- 
züglich des Anwendungsgebietes des sterilen Pflasters verweise ich auf meine, 
bereits anfangs zitierte Veröffentlichung in Nr. 51, Jahrg. 40, dieser Zeitschrift. 
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Mitteilung aus der Chirurgischen Klinik der ungar. k. Stephan- 
Tisza-Universität in Debreczen. Vorstand: Prof. Dr. Th. Hütt!. 


Mit äußerer Torsion komplizierte Kniescheiben- 
verrenkung nach außen. 


Von 


Dr. Eugen Orsös, 
Assistent der Klinik. . 


Die traumatische Verrenkung der Kniescheibe wird ziemlich selten beob- 
achtet. Im ersten Moment scheint dieser Umstand etwas merkwürdig zu sein, 
denn die Kniescheibe bildet einen wichtigen und Traumen nicht unerheblich 
ausgesetzten Teil des Kniegelenkes, welches bekanntlich das größte und viel- 
leicht am meisten in Anspruch genommene Gelenk unseres Körpers ist. Außer- 
dem bildet eigentlich die Kniescheibe mit dem Kniegelenk ein lockeres Neben- 
gelenk, in welchem die Gelenksflächen nicht genau aneinander passen, und 
weiters erlaubt der Bänderapparat, welcher die Patella in ihrer Stellung 
fixiert, in jeder Richtung ziemlich große Exkursionen. 

Wenn wir aber vom Standpunkte der Kniescheibenverrenkung die anatomi- 
schen Verhältnisse näher betrachten, dann sehen wir, daß die günstigen Be- 
dingungen nur scheinbare sind. Die Kniescheibe wird bekanntlich unter 
normalen Umständen zuerst vom Luftdruck an ihrer Stelle gehalten. Zweitens 
und haupfsöochlich ist es aber der scheinbar lockere Bänderapparat, welcher 
die Verrenkung verhindert. Die Patella ist eigentlich ein eingeschalteter, 
knöcherncr Teil der Extensorsehne, d. h. der Sehne des Musculus quadriceps 
fer 5:77, weicher demzufolge bei jeder Bewegung unter dem Einfluß des 
Qualriccps steht. Von oben wird sie außerdem vom Lig. ileo-tibiale fixiert, 
welches vom Musc. tensor fasciae latae entspringt, in der Fascia lata verläuft 
und am äußeren Rande der Kniescheibe inseriert. Die Seitenfixierung wird 
durch das Retinaculum patellae med. und lat. besorgt, welches auch die 
Gelenkskapsel verstärkt, Dank diesem Verbandapparat kann die Kniescheibe 
nur dann bedeutender passiv bewegt werden, wenn das Knie sich bei er- 
schlafftem Quadriceps in gestreckter Lage befindet. Bei der kleinsten Knie- 
bewegung zieht die Kraft des Quadriceps die Patella fest in die Fossa patellaris 
hinein und arückt sie so stark an die Knorpeloberfläche des Femurs an, daß 
sie in dieser Lage kaum bewegħer ist. In dritter Reihe kommt die Form der 
beiden Femmknorren als Luxalioasniadernis in Betracht. Infolge ihrer koni- 
nischen Form und glatien Oberiläche bieten letztere der ihre Stelle ver- 
lassenen Patella, welche gleichfalls vur cine glatte und gewölbte Artikulations- 
oberfläche besitzt, keinen Stützpunkt. Auf diese Weise gleitet die ihre Stelle 
verlassene Kniescheibe nach Aufhörcn der äußeren Gewalteinwirkung an ihren 
ursprünglichen Platz zufolge des Quadricerszuzes zurück. Hauptsächlich am 
inneren Condylus kann sich die nach innen luxicrte Patella nicht festhalten, 
da ersterer besonders rund modeliert ist. Eine wirkliche, isolierte, trauma- 
tische Patellaluxation nach innen konnte daher noch nicht festgestellt 
werden. 

Aus dem Gesagten folgt, dab zur Luxation der mehrfach gesicherten Knie- 
scheibe eine größere Gewalteinwirkung notwendig ist. In einem solchen Falle 
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wird die Kniescheibe aus ihrer Stelle in der Richtung der Gewalteinwirkung 
— Fall, Schlag, Druck, Zug usw. — hinausgeschleudert, wobei die mit- 
gerissenen Fixierbänder und Gelenkskapsel zerreißen. Die Bänderzerreißung 
(meistens der seitlichen) erfolgt in jedem Falle, man könnte sagen, mit einer 
den einzelnen Verrenkungstypen entsprechenden Regelmäßigkeit, das .heißt, 
die Bänder zerreißen immer an der der Verrenkungsrichtung entgegengesetzten 
Seite, was am schönsten durch Streubetl’s an Leichen vorgenommene 
Experimente bewiesen ist. Die Quadricepssehne selbst zerreißt infolge ihrer 
enormen Stärke und, da sie nach oben in den dehnbaren Muskel übergeht, 
nur selten. 

Bei den Patellaluxationen spielt der. Musculus quadriceps eine ganz eigen- 
tümliche Rolle, Bei einem normales Knochen- und Bandsystem besitzenden 
Kniegelenk wird die Patella durch den starken Zug dieses Muskels gegen 
kleinere, Verrenkungen verursachende Traumen geschützt. Wenn aber die 
Verrenkung infolge der Übergewalt doch zustande kommt, so reißt die Knie- 
scheibe die Quadricepssehne mit sich und übernimmt auf diese Weise die 
ganze Kraft des überdehnten Muskels, welcher die Kniescheibe an der krank- 
haften Stelle fixiert. In geeigneten Fällen wird sogar die Verrenkung nicht 
nur fixiert, sondern die Patella ohne jegliche direkte äußere Gewalteinwirkung 
durch denselben Muskel aus ihrem Platz hinausgerissen, die habituellen Luxa- 
tionen gar nicht erwähnend, bei denen bekanntlich die Patella oft bei jedem 
Schritte luxiert wird. Besonders die mit Torsion komplizierten Patella- 
luxationen sind bekanntlich jene, die durch eine irreguläre Kontraktion des 
Quadriceps verursacht werden. 

Die durch Muskelkontraktion verursachten Luxationen standen lange in 
Diskussion. Aber die genau beobachteten Fälle, in denen die Gewalteinwirkung 
geringfügig war oder die Patella von einem Trauma überhaupt nicht getroffen 
wurde, haben die erwähnte schädliche Eigenschaft des Quadriceps bewiesen 
(R. Goelich, Link, Borchard, Finsterer, G. Ferry, Hartleib). 

Den Mechanismus der sogenannten vertikalen oder Torsionsverrenkungen 
der Kniescheibe kann man sich ohne Hilfe des Quadriceps schwer vorstellen. 
Eine einfache Verschiebungsluxation kann leicht erklärt werden. Die Knie- 
scheibe wird z. B. an ihrer inneren Seite von einem Stoß getroffen, infolge- 
dessen sie an die äußere Seite des Condylus lateralis geschleudert und dort 
im Planum epicondylicum festgehalten wird. In den spärlichen Fällen der 
Literatur, in welchen eine Torsionsluxation der Patella eintrat, wird der 
Mechanismus von den Autoren, ob die Kniescheibe von einem direkten Trauma 
getroffen wurde oder nicht, beinahe ganz einheitlich erklärt. Diese Meinungen 
zusammenfassend, kommt die Torsionsluxation so zustande, daß im Moment 
der Gewalteinwirkung die eine Hälfte des Quadriceps sich plötzlich kontra- 
hiert, dagegen die andere Hälfte in Ruhe verbleibt. Die halbseitig, also: un- 
regelmäßig gezerrte Quadricepssehne greift die Patella an der entsprechenden 
Seite an und kippt sie um die andere ruhende Hälfte als Achse um. Infolge- 
dessen stellt sich die Patella an ihre Kante, und diese Lage wird dann durch 
den Quadricepszug fixiert. Was die Stellung der unteren Extremität, in wel- 
cher der Quadriceps die umkippende Bewegung zustande bringen kann, be- 
trifft, so sind die Auffassungen nicht einig, denn jeder glaubt, daß die in 
seinem eigenen Falle gegebene Stellung am meisten geeignet sei. In Goe- 
lich’s Falt war z. B. das Knie vollständig gestreckt, in anderen Fällen in 


mehr oder weniger flektierter Stellung. 
3k 
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Es sei mir erlaubt, meinen eigenen Fall mitzuteilen, in welchem von einer 
selteneren Form der Patellaluxation, von einer Abart der Torsionsluxation, die 
Rede sein wird (nach Streubel machen die A OISIGDEVERISURUNGEN nur ein 
Sechstel sämtlicher Kniescheibenverrenkungen aus). 

T. J, 3 Jahre alt, Beamter, wurde am 14. VI. 1925 durch die Rettungs- 
wache mit einer vor: 4 Stunde erfolgten Kniegelenksluxation an: die Klinik 
eingeliefert. Über die Entstehung der Krankheit teilt der Pat. mit, daß sie 
sich ‚während Fußballspieles ereignete, und zwar so, daß er mit dem linken 
Fuß von außen nach innen und vorwärts in den gegen ihn rollenden Ball zu 
stoßen beabsichtigte. Der Stoß mißlang aber, denn der Ball lief schneller, 'als 
er es beurteilte, und so streifte er nur mit dem inneren ‘Rand seines Schuhes 

die Oberfläche des Balles. Im Mo- 
‘ment der Beendigung des Stoßes 
spürte er im linken. Knie einen 
mit Krachen verbundenen heftigen 
Schmerz, worauf er, sich auf seine 
„rechte Seite werfend, sein Knie um-. 
.armte. Er bemerkte sofort, daß die 
`- Form des Knies sich verändert hatte. 
Bruch vermutend, streckte er sein 
Knie mit Gewalt. Seitdem ist das 
‘ Knie in dieser Lage fest fixiert. 
‘Der Kranke klagt über heftige 
. Schmerzen.. : 

‘ Die Muskulatur des Pat. ist 
turnermäßig gut entwickelt. Das 
linke Knie besichtigend, fällt sofort 
` auf, daß sich an seiner vorderen 
äußeren Seite eine 4cm hohe, ab- 
norme Anschwellung befindet (Fig. 
1). Bei näherer Betrachtung stellt 
‘sich heraus, daß diese Hervor- 
“wölbung durch die um ihre Längs- 
achseverdrehte und an ihre Kante ge- 
stellte Kniescheibe verursacht wird. 
Durch Betastung kann die Lage der 
Kniescheibe nicht genau festgestellt 

werden, ein aisi ioli der großen Schmerzkaftigkeit, andererseits infolge der 
straffgespannten Bänder, die schraubenartig von den oberen und unteren Enden 
der Patella abgehen. So viel konnte man doch feststellen, daß die Kniescheibe 
ihre Knornelfläche nach außen kehrt, und daß sie sich am äußeren Condylus 
des Femur festseizt. Die luxierte Patella ist keiner Bewegung zugänglich, 
das Gelenk ist in. vollständig gestreckter Lage fixiert, der Kranke kann es 
nicht bewegen; die passive Bewegung haben wir wegen der Schmerzen nicht 
forciert. Es war auch zu befürchten, daß die gespannte und verdrehte Quadri- 
cepssehne auf die mit Beugung verbundene weitere Dehnung. zerreißt. ‘Die 
Röntgenaufnahme (Dr. M ark ó) zeigt die Lage der Patella ganz klar (Fig. 2). 
Sie entspricht der durch die Betastung festgestellten Lage mit jenem Unter- 
schied, daß die Patella mit ihrer inneren Kante am äußeren Rand des 
Condylus ` lateralis sich festsetzt. Wir stehen also einer seltener Abart der 
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Torsionsluxation der Kniescheibe; . einer mit Achsenverdrehung. komplizierten 
äußeren Verrenkung gegenüber. I 

Die Reposition gelang leicht mit dem Hamilton’ schen Verfahren in Chloro- 
.formnarkose. Im. Exzitationsstadium beugte der Pat. unvorhergesehen das 
Knie ein, ohne daß sich die Lage der Verrenkung geändert hätte oder ohne 
daß den Bändern ein Schaden zugefügt worden wäre. In tiefer Narkose. hob 
ich die kranke Extremität in gestreckter. Lage -über meine linke Schulter, um 
durch die Hüftenbeugung die Spannung der Quadriceps zu vermindern. Dann 
versuchte ich die Patella durch einen einfachen, auf die hervorstehende Kante 
ausgeübten Druck. zurückzudrücken, was aber nicht gelang. Darauf’ schob 
ich meine rechte Daumenspitze tief unter die Knorpelfläche der. Patella vor 
und drückte mit meinem linken Handteller den hervorstehenden Patellarand 


Fig? ° 


hinunter, worauf letzterer mit hörbarem Knall an seine ursprüngliche Stelle 
zurückschnellte. Die Extremität habe ich in gestreckter Lage fixiert und an 
die Kniescheibe einen Druckverband gelegt. 

Der Krankheitsverlauf war völlig ungestört. Am nächsten Tage konnte 
ich im Kniegelenk etwas Flüssigkeit palpieren, was nach der durch den Band- 
riB entstandenen Blutung zu erwarten war. Bis zum 6. Tage verschwand diese 
Flüssigkeit. Es ist erwähnenswert, daß der Kranke schon am 5. Tage trotz 
des Verbotes sein Kniegelenk ohne irgendwelchem Nachteil lebhaft bewegte. 
Der Pat. wurde auf eigenes Verlangen am 7. Tage entlassen. Seitdem fühlt 
er sich vollkommen wohl. Da er ein leidenschaftlicher Sportsmann ist, wurde 
ihm vorsichtshalber das Fußballspiel auf die Dauer von 1 Jahr untersagt. 
Dieses Verbot befolgte er auf solche Weise, daß er zwar Fußball nicht spielte, 
aber schon am 40. Tage nach seiner Erkrankung an einem Wettkampf. für 
Leichtathletik als Hoch- und Weitspringer teilnahm und über 11⁄2 m hoch 
sprang. 
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Die Luxation kam in unserem Falle rein durch den: Zug des Quadriceps 
zustande, denn eine äußere Gewalteinwirkung erfolgte überhaupt nicht. Den 
Vorgang des Entstehens kann man so erklären, daß, als der Spieler den Ball 
nicht getroffen hatte und in die Luft stieß, der auf den Stoß eingestellte 
Quadriceps nicht die gewünschte Bremsung erhielt und, da der Unterschenkel 
nach außen rotiert war, die äußere Hälfte des Muskels über die innere ins 
Übergewicht kam, die Patella um ihre Kante drehte und dieselbe seitlich 
hinausriß. 

Ähnliche, durch Torsion komplizierte Patellaluxationen wurden durch 
Borchard, Mateo Milano Enrique und Parkes (zit. n. Hoffa) 
beschrieben. Eine während Fußballspieles entstandene Kniescheibenverrenkung 
wurde nur von Finsterer mitgeteilt. Diesen Fall erwähnt auch v. Saar in 
seiner Art über »Die Sportverletzungen« als eine seltene Form der Sport- 
verletzungen. In Anbetracht des Umstandes, daß das Fußballspiel immer mehr 
populär wird, können in der Zukunft weitere ähnliche Fälle erwartet werden, 
ja diese Luxation könnte sogar als eine typische Verletzungsform des Fußball- 
spieles betrachtet werden. 

Unser Fall ist noch insofern erwähnenswert, als er beweist, daß eine 
solche Verletzung in einem ganz gesunden Kniegelenk ohne jegliche prä- 
disponierende Momente, wie z. B. Genu valgum, lockere Gelenkkapsel usw., 
durch reinen Muskelzug zustande kommen kann, dann weiter, daß die Re- 
position, die in anderen Fällen oft nur sehr schwer, ja sogar nur auf blutigem 
Wege gelang, hier beinahe spielend vorgenommen werden konnte. Endlich, 
daß trotz des leichtsinnigen Benehmens des Pat. die Krankheit rezidivlos mit 
voller Funktion heilte, welcher Umstand ein weiterer Beitrag zur günstigen 
Prognose dieser Luxation ist. 
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Die Froiiezung des Kiefergelenkes. 


Frof, Dr. K. Mermingas in Athen. 


In diesem Blatie (1920, S. 1560) hat Bockenheimer eine »neue Me- 
thode zur Freiiegung der Kieiergeleuxe ohne sichtbare Narben und ohne Ver- 
letzung des Nervus facialis« beschrieben, Diese Methode besteht darin, daß 
der Schnitt zur Aufdeckung des Gelenkes nicht vor sondern hinter dem 
Ohr (bogenförmig hinter der Ohrmuschel) angelegt wird; nach dem Abziehen 
der Ohrmuschel nach vorn wird der knorpelige Gehörgang quer durchtrennt, 
wonach das Gelenk gleich sichtbar gemacht wird. Der Vorteil dieser Methode 
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liegt in der sicheren Schonung des N. facialis und in der Vermeidung einer 
Gesichtsnarbe. 

Vor 1 Jahr -hatte ich ein 23jähriges Mädchen aus einem entlegenen 
Provinzort wegen doppelseitiger Kieferankylose zu operieren, die als Folge 
einer im 1. Lebensjahr aufgetretenen phlegmonösen Erkrankung der 
rechten Parotisgegend zurückgeblieben war. Der Mund konnte gar nicht 
geöffnet werden und die Pat. mußte sich durch flüssige Kost ernähren, 
die durch den Spalt zwischen den teils difform und krüppelig gewachsenen, 
teils zerstörten Zähnen hindurch geführt wurde, während das Gesicht einen 
ausgesprochenen Vogeltypus hatte. Da ich in meinem Lehrbuch der Operations- 
lehre die Bockenheimer’sche Methode erwähne, wollte ich sie in diesem 
schweren Falle probieren. Ich operierte auf diese Weise zuerst die rechte 
Seite (wo ich keinen Condylus und keinen Proc. coronoideus, sondern eine 
kontinuierliche Knochenmasse vorfand und infolgedessen den Kieferast gleich 
darunter resezierte und einen kleinen Muskellappen dazwischen legte), und nach 
1 Woche auch die linke Seite (einfaches Wegmeißeln des dem Gelenkknopf 
entsprechenden Knochenteils). Beide Wunden heilten anstandslos; den Mund 
konnte die Pat. zum erstenmal in ihrem Leben aufmachen, und so in kurzer 
Zeit, ohne jede Beschädigung des N. facialis und ohne sichtbare Narbe, nach 
ihrem Heimatsort abreisen, nachdem sie sich das weitere Öffnen der Kiefer 
durch einen Mundsperrer gehörig einübte. Kürzlich kam sie wieder, um sich 
in zahnärztliche Behandlung. zu begeben, und so konnte ich den vollen 
Erfolg der Operation bestätigen (aktives Öffnen des Mundes bis zur normalen 
Weite) und sie der hiesigen Medizinischen Gesellschaft vorstellen. 

Ich halte daher für angebracht, die Bockenheimer’sche Methode zu eınp- 
fehlen, und dies um so mehr, als seit jener anfänglichen Mitteilung keine 
weitere Erwähnung der Methode gemacht worden ist. 


Fehler und Gefahren in der Chirurgie. 
Aus der Chirurg. Abt. des Timiriasew-Krankenhauses zu Moskau. 


Zur Frage der Komplikationen bei Magenresektion 
nach Billroth I. 


Von 
F. S. Korganowa-Müller. 


Die Frage, welches Verfahren bei Magenresektion am zweckmäßigsten 
sei, ist bis jetzt noch nicht gelöst. 

Im Lichte der neuen Errungenschaften im Gebiete der Magenchirurgie 
wurden in den letzten Jahren die verschiedenen Methoden der Magenresektion 
einer neuen Prüfung unterzogen. 

Als Resultat wird die Methode Billroth I, welche von den Chirurgen 
ihrer technischen Schwierigkeit und bedeutender Gefahr wegen längst verlassen 
worden war, wieder hervorgehoben, wobei sie nicht allein eine weite An- 
wendung errungen, sondern auch von manchen Chirurgen, besonders Habe- 
rer, bei Magenresektion als »Operation der Wahl« warm empfohlen wird. 

Die Anhänger dieser Methode weisen darauf hin, daß eine unmittelbare 
Verbindung des Magens mit dem Zwölffingerdarm (Intestinum duodenum) 
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als eine Wiederherstellung normaler anatomischer Verhältnisse betrachtet 
werden kann und infolgedessen als ein physiologisches Verfahren zu empfehlen 
sei; jedenfalls wird dabei die Möglichkeit eines Circulus vitiosus oder eines 
Ulcus pepticum ausgeschlossen. Auch finden dabei keine Rezidive des 
Ulcus statt. 

Leider werden diese theoretischen Sätze nicht immer von ‚der Praxis 
bestätigt. Unsere Erfahrung lehrt uns, daß sogar bei idealem Verlauf der 
Operation Ulcusrezidive, ja sogar neue Ulcusbildung am Stumpf der Ana- 
stomose möglich sind (Enderlen, Hotz, Kelling Bam, Finsterer, 
Zoepfifel, Stohr, Friedmann). 

Leider kann aber dieses Verfahren eine Reihe von komplizierenden 
Prozessen hervorrufen, welche auf die Anwendung der Methode zurückzu- 
führen sind, besonders in den Fällen, wo das Verfahren »par force« an- 
gewandt wird, i. e., wenn der Chirurg durchaus die Resektion nach Bill- 
roth durchführen will und zu diesem Zwecke eine beträchtliche Mobilisierung 
des Duodenums vornimmt, spannende Nähte anlegt, und, da dieselben nicht 
sicher halten, unzählige »akzessorische«, »befestigende« und dergleichen Nähte 
hinzufügt, wobei die Anastomose mit dem Omentum bedeckt wird usw. 

Ohne die Komplikationen, die als Folge von Aufgehen der Naht auf- 
treten können, zu erwähnen, die angeblich entweder gar nicht mehr kon- 
statiert werden, oder, wenn auch vorhanden, gewöhnlich auf technische 
Fehler zurückgeführt werden, möchten wir an dieser Stelle nur diejenigen 
Komplikationen hervorheben, welche keinesfalls mit mangelhafter Naht der 
Anastomose in Zusammenhang gebracht werden können. 

Zu diesen Komplikationen gehören Fälle von akuter Atonie des Magens 
und des Zwölffingerdarms, welche von Kostlivy, Melchior und Roller 
geschildert worden sind. Kostlivy berichtet über zwei Fälle akuter Magen- 
atonie nach Billroth I, welche er in Zusammenhang mit Beschädigung der 
Zwölffingerdarmsinnervation bei Mobilisierung des letzteren bringt. Ebenfalls 
kann die Mobilisierung des Duodenums, besonders wenn Verwachsungen mit 
benachbarten Organen vorhanden sind, zu retroperitonealem Hämatom im Ge- 
biete der Anastomose führen, was wieder eine reflektorische Atonie des 
Magens und Duodenums verursachen kann. 

Derartige Hämatome haben Kostlivy und Melchior in ihren Fällen 
beobachten können. Zu derselben Art von Innervationsstörungen gehört ver- 
mutlich auch der Fall von Pribram, in welchem er klinisch und röntgeno- 
logisch krampfihafte Zustände im Gebiete der Anastomose nebst teilweiser 
Undurchgängigkeit beobachten konnte; nach einiger Zeit ließen aber die 
Erscheinungen obne irgendwelchen Eingriff nach. 

Manchmal kommt es vor, daß bei Anwendung von Billroth I mehrere 
Monate nach der Operation ncbst spastischer Undurchgängigkeit eine orga- 
nische Stenose auftritt, welche durch nn erengung der Anastomose ver- 
ursacht wird (Konjetzny, Zoepifel, Schüppel, Fedorow, Fin- 
sterer). Diese Verwachsungen werden mit dem Operationstrauma in Zu- 
sammenhang gebracht, besonders in Fällen, wo beträchtliche Verwachsungen 
vorliegen, können aber auch durch die Mobilisierung des Bucdenums hervor- 
gerufen werden. 

Aber eine Undurchgängigkeit des Duodenums kann auch unmittelbar nach 
der Operation infolge eines entzündlichen Ödems der Anastomose statt- 
finden und einen neuen operativca Eingriff erfordern (Fall Finsterer). 
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Wir können auch über zwei ähnliche Fälle berichten. Der erste wurde im 
Timiriasewspital beobachtet, der zweite ist ein unveröffentlichter Fall, den 
Prof. S. P. Fedorow uns liebenswürdigerweise zur Verfügung stellte. 

Fall I. Frau Sch, 44 Jahre alt. Den 2. IX. 1922 in das Timiriasewspital 
infolge eines Magenulcus aufgenommen. Den 15. IX. Operation bei Äther- 
Chloroformnarkose (Dr. K.E. Meyer). Schnitt in der Mittellinie. Magen 
nicht erweitert, Serosa normal, weder Narben noch Verwachsungen vorhanden. 
Im Pylorus läßt sich ein Ulcus mit festen Rändern tasten. Resektion nach 
BillrothI. Die Anastomosenlinie wird vom Omentum überdeckt. Bauch- 
wunde völlig geschlossen. Auf dem entfernten Teil des Magenrandes sieht 
man am Pylorus ein Y cm breites Ulcus. 16.—19. IX. Temperatur 37,2—36,5°. 
Allgemeinbefinden gut. Keine peritonealen Erscheinungen; die Kranke beginnt 
flüssige Nahrung einzunehmen; keine Übelkeit oder Erbrechen. 20.—23. IX. 
Mehrmaliges galliges Erbrechen. Allgemeinbefinden gut. Entfernung der Haut- 
naht. 24. IX. Erbrechen. 25. IX. Erbrechen. Magenperistaltik deutlich sicht- 
bar. Darmgeräusche (Knurren). Magenspülung ergibt eine geringe Flüssig- 
keitsmenge. 26. IX. Status quo. 27. IX. Bedeutende Schwäche. Fortdauern- 
des Erbrechen. Der Magen kann drei Finger unter dem Nabel perku- 
tiert werden. 28. IX. Relaparatomie in Lokalanästhesie. Hautschnitt in der 
Richtung der alten Narbe. Im oberen Winkel der Hautwunde einige Tropfen 
Eiter. Magen erweitert. Anastomose undurchgängig. Im Anastomosengebiet 
ein kreisförmiges Infiltrat. Gastroenterostomia retrocol. post. mit langer 
Schlinge und Anastomose nach Braun. Gegen Schluß der Operation wird 
schon eine ausgesprochene Peristaltik des Magens und dessen Entleerung 
konstatiert. Bauchwunde schichtweise verschlossen. Tampon in den oberen 
Winkel der Wunde. Postoperative Periode verläuft seitens der Wunde normal. 
Es werden nur bedeutende Herzschwäche, Ödeme, Hypertrophie des Herz- 
muskels konstatiert. Allmählich nehmen die Kräfte der Kranken zu. Am 
8. X. verläßt sie das Spital, völlige Genesung. 

Fall II. Mann B., 55 Jahre alt. Am 7. XII. in die Chirurgische Abteilung 
aufgenommen. Diagnose: Magenkrebs (Cancer ventriculi). 9. XII. Operation 
mit Chloroform-Äthernarkose (Prof. S.P. Fedorow). Schnitt in der Mittel- 
linie. Es kommt eine Geschwulst zum Vorschein, weiche dem antralen Teil 
und teilweise dem Körper des Magens entstammt. Eine bedeutende Drüse im 
kleinen Netz und mehrere Drüsen an der Curvatura major. 

Resektion nach Billroth I. Die Stumpfenden werden ohne irgendwelche 
Spannung vereinigt. 10. und 11. XII. Allgemeiner Zustand vortrefflich. Keine 
peritonealen Erscheinungen. Kein Erbrechen. Bekommt nichts zu trinken. 
12. XII. Temperatursteigerung. Hypostatische Pneumonie. 13. XII. Trinkver- 
suche verursachen Aufstoßen, jedoch ohne Fötor. Puls verzögert, voll. 
14. XII. y2 Glas Flüssigkeit eingenommen — durch Aufstoßen 2 Glas entleert. 
Keine peritonealen Erscheinungen. Symptome von Undurchgängigkeit der 
Anastomose. 15. XII. Bedeutende Besserung von seiten der Lungen. Flüssige 
Nahrung hält sich im Magen auf. Bei Magenspülungen wird die ganze Menge 
genossener Flüssigkeit, oder etwas mehr entleert; z. B. genossen 900 ccm, 
ausgespült 1200 ccm. Physostigmininjektionen. Magenspülungen mit Argen- 
tum nitricum 1:1000. 17. XII. Status quo. Puls verzögert, gut gefüllt. 
18. XI. Relaparatomie. Im unteren Winkel der Wunde, zwischen dem fixierten 
Netz und dem Peritoneum parietale, um eine Ligatur des Netzes herum, 
kommt ein kleiner Eiterherd zum Vorschein. An der Resektionsstelle zahl- 
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reiche frische Verwachsungen. Vordere Gastroenterostomie mit Anastomose 
nach Braun, wozu man eine Schlinge des Dünndarms benutzt, welche im 
schlaffen Zustande 50 cm von der Plica duodeno-jejunalis entfernt ist. Im 
unteren, wie auch im oberen Winkel der Wunde, wo bei den Verwachsungen 
eine geringe Menge serös-eitriger Sekretion nachweisbar ist, wurden kleine 
Tampons eingeführt. Der übrige Teil der Wunde wird völlig geschlossen; 
Die Serosa des Magens und Darms erweist nicht die geringsten Entzündungs- 
symptome; ebenfalls das Peritoneum parietale. Operationsdauer 1 Stunde 
10 Minuten. Chloroform 40 ccm. 

` 19. XIIL., um 10% Uhr abends, Tod bei steigender Herzschwäche. Keine 
Autopsie. Die entfernte Geschwulst war eine Handfläche groß und hatte die 
Form einer flachen Erhebung. Mikroskopische Untersuchung ergab Cancer. 

Also war im ersten Fall die Undurchgängigkeit der Anastomose durch 
entzündliche Prozesse und Ödem in deren Umgebung bedingt; im zweiten 
verursachten beträchtliche Verwachsungen rings um die Anastomose eine 
Verengung der Lumina. 

Ödem und Entzündungsprozesse in der Anastomose führen desto leichter 
zur Stenose derselben, je individuell enger das Lumen des Duodenums und 
je dicker die Ränder der Anastomose erscheinen. 

Wie gesagt, wird überhaupt nach Magenresektionen eine ausgesprochene 
Magenatonie beobachtet, und zwar nach einigen Autoren vorwiegend nach 
Resektionen nach der Methode Billroth I. Das geringste Hindernis zur 
Entleerung des Magens, z. B. in Form von Ödem, genügt, um Erscheinungen 
der Undurchgängigkeit zu verursachen. Roller berichtet über einen der- 
artigen Fall von Magenatonie bei engem Lumen des Zwölffingerdarms. Ande- 
rerseits kann die geringste Spannung der Nähte zu Infizierung im Bereiche 
der Anastomose und zur Entwicklung von Entzündungsprozessen und Ödemen 
führen. 

Im Falle Finsterer erlag der Kranke 2 Wochen nach der Operation. 
Der Obduktionsbefund ergab, daß die aufgegangenen Nähte an der Stelle der 
Anastomose von der Leber, dem Pankreas und dem Netz überdeckt waren. 
Es bildeten sich hier Verwachsungen, welche Verengung des Zwölffingerdarms 
verursachten. Als Folge trat der Tod ein. 

Wie aus dem obenerwähnten zu sehen ist, kann die Entwicklung der 
Stenosen nach Billroth I teilweise auf mangelhafte Nahttechnik zurück- 
geführt werden. Der schwache Punkt der Methode Billroth I liegt gerade 
in der Schwierigkeit, die Nähte an der Anastomose und besonders in dem 
sog. »fatalen Dreieck« (fatale suture angle) auszuführen, weshalb auch seiner- 
zeit manche Chirurgen diesem Verfahren entsagten. Trotz der kolossalen 
Fortschritte in der Technik der Magenchirurgie haben die Einwände gegen 
Billroth I ihre Bedeutung noch nicht verloren, und vor allem sind hier die 
technischen Schwierigkeiten der Nähte zu berücksichtigen. Finsterer 
schrieb darüber noch im Jahre 1923: »Der größte Nachteil der Methode 
Billroth I liegt in der Unsicherheit der Naht auch bei der exaktesten Technik«. 

Ebenfalls weist Fedorow darauf hin, daß die Methode Billroth I in 
technischer Hinsicht schwierig ist, daß ihre Anwendung eine ausschließliche 
Aufmerksamkeit und eine vortreffliche Assistenz erfordert; diese Methode 
ist unbedingt untersagt bei Subjekten mit engem Lumen des Duodenums. 
oder bei großen Resektionen, wo bei Anlegen der Nähte eine Spannung nach- 
weisbar ist. Das oben schon erwähnte Aufgehen der Nähte führt nicht 


Kölner Chirurgenvereinigung. 1515 


immer zur diffusen Peritonitis, sondern kann auch eine beschränkte Peri- 
tonitis hervorrufen, welche ihrerseits zahlreiche Verwachsungen und eine 
sekundäre gänzliche oder teilweise Stenose zur Folge haben kann. In 4 Fällen 
von 47 (Finsterer) war eine mangelhafte Entleerung des Magens vorhanden, 
welche auch durch röntgenologische Untersuchung bestätigt wurde. In einem 
von diesen Fällen mußte eine zweite Operation vorgenommen werden. 
v. Eiselsberg erwähnt auch, daß bei Anwendung der Methode Billroth I 
er in mehreren Fällen sekundäre Verengerung der Anastomose hat beob- 
achten können, wobei es in einem Fall zu einer zweiten Operation kam. 
Deshalb wird die Methode Billroth I in v. Eiselsberg’s Klinik jetzt 
wieder seltener angewandt (zitiert nach Finsterer). Finsterer selbst 
betont, daß er die Methode Billroth I nur ausnahmsweise anwendet. 

Ohne eine eingehende Kritik der verschiedenen Methoden der Magen- 
resektion zu treiben, wollten wir nur auf die Komplikationen hinweisen, 
welche bei Resektion nach Billroth I bei den Erfahrensten möglich sind. 


Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 
Kölner Chirurgenvereinigung. 


Sitzung vom 10. Februar 1926. 
Vorsitzender: Herr Cahen; Schriftführer: Herr Drügg. 


1) Herr Frangenheim: 2cm lange Penisfistel auf der Unterseite 
am Übergang des Penis auf das Skrotum, durch freie Fascientrans- 
plantation und suprapubische Cystostomie geheilt, nachdem 
von anderer Seite der Fistelverschluß zweimal vergebens versucht worden 
war. (Die Fistel entstand spontan, nachdem wegen einer partiellen Harn- 
röhrenzerreißung nach Fall auf den Damm ein Silberkatheter eingelegt war 
und längere Zeit gelegen hatte.) Kleine Fisteln wurden mehrfach mit freier 
Fascientransplantation und Dauerkatheter geheilt. Bei größeren Fisteln führt 
die suprapubische Cystostomie sicherer zum Ziel. 

2) Herr Willems: a. Durch Bauchdecken-Fascienplastik ge- 
heilte Incontinentia urinae (sog. Goebell-Stoeckel-Frangenheim’sche 
Operation). 

45jährige, gesunde Frau, die 12 Kinder geboren hat; die beiden letzten 
waren Zwillinge, die extrahiert werden mußten, die übrigen kamen ohne 
Kunsthilfe zur Welt. Nach dem ersten Kind bereits Blasen- und Mastdarm- 
Scheidenvorfall mit allmählich zunehmender Blasenschwäche. Nach dem 
zehnten Kind wurde eine vordere und hintere Kolporrhaphie mit Raffung des 
Blasengrundes vorgenommen. Sterilisation wurde nicht zugelassen. Bei der 
fast kontinenten Frau trat nach 2 Jahren durch die notwendige Extraktion 
der Zwillinge wieder völlige Inkontinenz mit Blasenvorfall ein, so daß die 
Frau völlig arbeitsunfähig war. 

Die Operation, die in örtlicher Betäubung ausgeführt wurde, brachte 
völlige Kontinenz und Arbeitsfähigkeit. 

Technik: Nach vorderer Kolporrhaphie wurde ein Fascienstreifen von 
etwa 15 cm Länge aus der vorderen Bauchdeckenwand mit der Basis über der 
Symphyse hinter dieser um den hinteren Blasenhals zur Hebung desselben 
herumgelegt und über diesem vernäht. Heilung nach 14 Tagen, Kontinenz 
nach 4 Wochen. 
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b. Ein Fall von geheilter akuter eitriger Osteomyelitis 
der Lendenwirbelsäule. 


Der jetzt 22jährige Student, der seit dem 16. Lebensjahre an Akne- 
knötchen leidet, erkrankte in seinem 20. Lebensjahre an grippeähnlichen 
Symptomen mit starken Schmerzen im Rücken, hohem Fieber und vorüber- 
gehender starker Albuminurie. Zunächst wurde an Nierenabszeß gedacht, 
doch ließ die starke Druckschmerzhaftigkeit der Wirbelsäule bald an akute 
Osteomyelitis der Wirbelsäule denken. Nach 14 Tagen wird ein Abszeß 
rechts neben der Lendenwirbelsäule eröffnet. Nach 26 Tagen auch links 
neben der Wirbelsäule Eiter, Fieber bis 39,8°, Puls 120. Allgemeiner Ver- 
fall, Delirien, Verschwinden der Kniesehnenreflexe, Auftreten von Babinski. 

Die Röntgenaufnahme, die bis dahin ohne Befund war, ergab jetzt am 
I. und III. Lendenwirbel Aussparungen an der rechten Seite des 
Wirbelkörpers und Aufhellungen im Innern. Bei dem völlig 
hoffnungslosen Pat. wird daraufhin der I. und III. Lendenwirbelkörper frei- 
gelegt. Man gelangt verhältnismäßig leicht in den morschen Körper des 
I. Lendenwirbels, der ausgekratzt wird. Die Oberfläche des HI. Lenden- 
wirbels, die vom Periost abgehoben ist, wird, da sehr rauh, abgekratzt. Es 
entleert sich viel Eiter, da die Wirbelsäule bis nach vorn zu von Eiter 
umspült ist. Drainage des Wirbelkörperinnern, die 6 Tage liegen bleibt. 
Danach kritischer Abfall der Temperatur. 

Die Rückenmarkserscheinungen sind schon am 2. Tage auf der Besserung, 
Reflexe schwach auszulösen. Nach dem 10. Tage Reflexe normal. 

Nach 3monatiger Krankheitsdauer verläßt Pat. mit Korsett, bis auf eine 
kleine Fistel geheilt, die Klinik. 

Zwei Sequestrotomien innerhalb von 6 Monaten am I. Lendenwirbel- 
körperinnern führten völlige Heilung bei voller Funktion der Wirbelsäule 
herbei. Pat. ist jetzt 2 Jahre völlig beschwerdefrei. 

Die Entstehung der Krankheit ist auf ein Trauma zurückzuführen. Dies 
bestand darin, daß Pat. täglich über 1 Jahr lang 34km mit dem Rade auf 
einer schlechten Chaussee zurücklegte. Er ließ sich dabei meist von Last- 
wagen ziehen, indem er sich mit der Hand an diesen festhielt. Die Lenden- 
wirbelsäule, als dem Angriffspunkt der Kraft, wurde hierdurch natürlich 
überanstrengt. An dem so bestehenden Locus minoris resistentiae konnten 
sich die wohl stets in seinem Blute kreisenden Pyogenes aureus-Keime (von 
seiner stets virulenten Akne herrührend), die auch bakteriologisch nach- 
gewiesen wurden, festsetzen und die akute, eitrige Osteomyelitis hervorrufen. 

Bei der Diagnose ist großer Wert u. a. auf die Druckschmerzhaftigkeit 
und Rigidität der Wirbelsäule zu legen. Öftere Anlage von Blutkulturen ist 
erforderlich. Röntgen gibt meist erst von der 5. Woche an pathologischen 
Befund. 

Die Prognose ist dubiös, die Gesamtmortalität berechnet sich nach 
Volkmann auf 45%. Sind die Wirbelkörper und die Rückenmarkshäute 
mit befallen, so geht die Mortalität auf über 60%. 

Die Therapie muß in schnellem chirurgischen Eingriff bestehen. Führen 
Inzision und Drainage nicht zum Fieberabfall, so müssen etwa bestehende 
Knochenherde freigelegt und ausgeräumt werden. Wenn dies gelingt, so 
ist zu hoffen, daß die bis jetzt ungünstige Prognose sich günstiger ge- 
stalten wird. 
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Aussprache. Herr Kroh: Man staunt über das glänzende Behand- 
lungsresultat und fragt sich, ob denn tatsächlich in vorliegendem Falle die 
klassische Form der akuteitrigen Osteomyelitis der Wirbelsäule behandelt 
wurde, ob es $ich nicht vielmehr um einen mehr sekundär aufgetretenen ent- 
zündlichen Wirbelknochenprozeß handelte. Es ließe sich sehr wohl denken, 
daß der primäre Herd die paranephritische Eiterung war, und daß von diesem 
Herde aus eine Kontaktinfektion des Knochens durch unmittelbares Über- 
greifen der Infektion statthatte, oder daß auf embolischem Wege von dem- 
selben Infektionsherde aus abgeschwächte Kokken in den Wirbelknochen 
deponiert wurden. Es ist eben etwas anderes, ob eine Infektion sich bei- 
spielsweise in einer Sehnenscheide oder in einem Knochen primär ansiedelt, 
in diesem Gewebe primär zur Entwicklung kommt, oder ob die Entzündung 
von einem Herde in der Umgebung auf ein durch den kollateralen Entzün- 
dungsprozeß resistent gewordenes Gebiet übergreift. Der gewissenhafte Beob- 
achter weiß, daß es häufig gelingt, eine eitrige Sehnenscheidenentzündung, 
die sekundär in der Sehnenscheide aufkeimte, mit Erhaltung der Sehnen- 
funktion abzuheilen, daß es aber wohl erstrebenswertes, leider so selten zu 
leistendes Meisterstück ist, eine Sehnenscheide oder Gelenk, in denen die 
Infektion primär, d. h. nach unmittelbarem Eindringen von Erregern, zur 
Entwicklung kommt, zu beherrschen und wieder funktionstüchtig zu machen. 


Herr Therstappen: Herr Willems erwähnte vorhin eine über den 
ganzen Körper verbreitete Akne als eventuelle Ursache der Osteomyelitis in 
seinem Falle. Ich möchte Ihnen die Röntgenbilder einer seltenen Osteomyelitis 
des Unterkiefers demonstrieren, bei der die Pat. selbst eine Akne als 
Ursache angab. Nachdem sie jahrelang immer wieder auftretende »Pickel« 
am Kinn mit ihren Fingern ausgedrückt habe, sei es vor einigen Tagen zu 
einer Entzündung des Kinnes gekommen, nachdem sie tags zuvor dort einen 
»Pickel« ausgedrückt habe. Im Anschluß daran entwickelte sich eine diffuse 
Osteomyelitis des Unterkiefers. Aus kosmetischen Gründen zunächst kon- 
servative Therapie. Nach etwa !s Jahr, jetzt vor einigen Wochen, Sequestro- 
tomie von einem großen Bogenschnitt an der Unterseite und Entfernung von 
8—10, bis 8 cm langer Sequester. Vorsicht bei der Anwendung des Meißels 
zur Vermeidung einer Fraktur. Zähne, wenn auch stark gelockert, in situ 
lassen, da sie erfahrungsgemäß häufig später wieder fest einheilen. In 
unserem Falle mußte eine Reihe Zähne mit den sequestrierten Alveolen 
entfernt werden. Pat. befindet sich zurzeit noch in Behandlung mit einigen 
oberflächlichen Granulationsherden. Operationsnarbe nur bei Reklination des 
Kopfes sichtbar. Demonstration des Röntgenbildes vor und nach der Se- 
questrotomie., 


Herr Frangenheim sah in 12 Jahren nur zwei blande (chronisch) 
verlaufende Osteomyelitiden der Wirbelsäule. In beiden Fällen 
war die Lendenwirbelsäule ergriffen. 


1) 48jähriger Mann, zunächst Diagnose paranephritischer Abszesse, bis 
eine Röntgenaufnahme charakteristische Veränderungen zeigte. 


2) 13jähriges Mädchen. Nach primärer Osteomyelitis des Humerus zeigten 
sich in verschiedenen Knochen Herde, zuletzt 9 Monate nach dem Beginn der 
Erkrankung die Metastase im II. und Ill. Lendenwirbel. Beide Fälle kamen 
unter konservativer Behandlung zur Ausheilung (s. Loewenstein, Inaug.- 
Diss., Köln, 1922). 
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3) Herr Cahen: Symphysenruptur mit Blasenzerreißung. 

49jähriger Mann kam am Silvesterabend beiin Aufspringen auf die 
elektrische Bahn zu Fall und geriet unter den Räumer des Anhängewagens. 
Ich sah ihn am anderen Morgen. Mittelgroßer, kräftig gebauter Mann, stark 
kollabiert, stöhnt vor Schmerzen. Sensorium frei, ausgedehnte Blutunter- 
laufungen in der linken Unterbauchgegend, hier scheint die Bauchmuskulatur 
weithin zerrissen. Skrotum auf das Dreifache geschwollen und ebenso wie 
der Damm hochgradig blutunterlaufen. Linkes Bein liegt in starker Ab- 
duktion und Außenrotation, kann nicht aktiv bewegt werden, passive Be- 
wegungen wenig beschränkt. Rechtes Bein unversehrt. Beckenknochen in- 
folge der starken Weichteilschwellungen an der Vorderseite und Schmerz- 
haftigkeit schwer durchzutasten. Retentio urinae. Diagnose Beckenbruch. 
Wegen Verdacht auf Blasenverletzung sofortiger Transport ins Krankenhaus. 
Röntgenbild ergibt ein Klaffen der Symphyse auf 9—10 cm mit Drehung 
der linken abgesprengten Beckenhälfte um die sagittale Achse nach vorn. 
Katheter gelangt ohne Schwierigkeit in die leere Blase, eingespritzte Flüssig- 
keit kehrt nicht zurück. Operation in Narkose bestätigt den Röntgenbefund. 
Rechtes Schambein an normaler Stelle, linkes Schambein nach links und oben 
verschoben. In dem Cav. Retzii und in der Unterbauchgegend ein See von 
blutiger Flüssigkeit. Blase zeigt zwei extraperitoneale Risse, einen von 
4—5 cm, einen zweiten von etwa 2cm. Sorgfältige Blasennaht. Linker Rectus 
mit der Aponeurose am Schambein abgerissen, wird mit einigen Nähten 
befestigt. Naht der Symphysenstümpfe mit Kruppdraht. Es gelingt, unter 
starkem Zusammenpressen des Beckens durch Assistentenhände die Scham- 
beine zusammenzubringen. Riemen verschnürt zirkulär das Becken, die 


Oberschenkel werden zusammengebunden, Tampon in das Cav. Retzii, Verweil- 


ketten. Anfangs glatter Verlauf. 

Vom 6. Tage an kapilläre Bronchitis, Blasennaht leckt; Zustand ver- 
schlechtert sich, Dämpfung rechts hinten unten. Exitus am 10. Tage. Sektion 
zeigt hämorrhagisch-eitrige Bronchitis mit bronchopneumonischen Herden, 
geringe eitrige Zellgewebsentzündung von der Blase, Blasennaht klafft; 
Abstand der beiden Symphysenstümpfe etwa 4 cm. Drahtnaht jenseits der 
Verschnürung gerissen. Peritoneum ohne Veränderung auch im Becken vor 
den Synchondrosen. 

Moeltgen (Beiträge zur klin. Chirurgie CVI) stellte 1917 21 Fälle 
von Symphysenruptur aus der in- und ausländischen Literatur zusammen; 
ich glaube jedoch, daß viel mehr Beobachtungen vorliegen, wenn man die 
Fälle von halbseitiger Beckenluxation dazuzählt. Ein stärkeres Klaffen der 
Symphyse ist. ohne Zerreißung der Bandmassen der Synchondrosis sacro- 
iliaca nicht möglich. Kommt es dabei zur Verschiebung der einen gelockerten 
Beckenhälfte, so geht das Krankheitsbild von der Symphysenruptur in das der 
Beckenluxation über. Haumann (Beiträge zur klin. Chirurgie CXXII) 
konnte 1920 allein aus dem Krankenhaus Bergmannsheil über 18 Fälle von 
Beckenluxation berichten, von denen allerdings 9 mit Frakturen einhergingen. 
Ich möchte daher annehmen, daß die Symphysenruptur nach schweren Gewalt- 
einwirkungen nicht so selten ist, wie es nach dem spärlichem Schrifttum den 
Anschein hat. 

Bezüglich der Therapie würde ich nach den am obigen Fall gewonnenen 
Erfahrungen vorschlagen, bei Symphysenruptur mit Blasenzerreißung, wenn 
der Verletzte nicht unmittelbar nach dem Unfall zur Operation kommt, von 
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-der Knochennaht abzusehen, nur die Blase zu nähen und Rekonstruktion des 
Beckens auf die späteren Wochen zu verschieben. Leckt die Blase nach 
der Naht, so werden alle Drahtnähte oder Lane’schen Platten, welche die 
Feststellung des Beckens verbürgen sollen, zu langwierigen Eiterungen Ver- 
anlassung geben. Der praktische Vorschlag Moeltgen’s, durch einen Gips- 
verband mit Hackenbruch’schen Klammern das Becken allmählich zusammen- 
zuschrauben, paßt nicht für Fälle mit Operationswunden in der Unterbauch- 
gegend. Ist der Wundverlauf ungünstig, so haben sowohl die Erfahrungen 
der Gynäkologen, wie auch die von Haumann gesammelten Beobachtungen 
von geheilten Symphysenrupturen bewiesen, daß die Vis medicatrix naturae 
aus den Resten der Bandmassen an der Symphyse ein sehr festes Narben- 
gewebe schafft, welches auch beim Klaffen der Symphyse den Funktionsausfall 
nicht so schwer macht, wie wir a priori anzunehmen geneigt waren. Nach 
Abschluß der Wundbehandlung wird es alsdann zweckmäßig sein, den Ver- 
schluß der Symphysenruptur, sei es nach Moeltgen, sei es durch eine Naht, 
zu bewerkstelligen. 

Aussprache. Herr Frangenheim berichtet über drei trauma- 
tische Symphysenrupturen. 27jährige Frau (Sturz aus großer Höhe); 
. 2ljähriger Mann (Beckenquetschung); 4jähriges Mädchen (Überfahrung). Die 
beiden letzten (mit Harnröhrenzerreißung kompliziert) wurden operiert, alle 
drei geheilt (vgl. Loewe, Über Symphysenrupturen, Inaug.-Diss., Köln, 
1923/24). 

Herr Frangenheim erwähnt ferner eine Pat., bei der nach der Sym- 
physeotomie die Symphyse weit klaffte und eine Inkontinenz der Blase 
entstanden ist. Zweimaliger Versuch der Symphysennaht mißlungen, weil der 
Draht auf der Seite, wo der Symphysenknorpel fehlt, ausgerissen ist. 

4) Herr Breuer stellt aus der Tilmann’schen Klinik einen Fall von 
Hygromatosis rheumatica (Günther) vor. 24jähriger Rottenarbeiter, 
seit 4 Jahren krank, multiple Sehnenscheidenhygrome an Händen und Füßen. 
Gleichzeitig Gelenkerguß im rechten Kniegelenk, Veränderung der Kleinfinger- 
gelenke beider Hände. Eine der Sehnenscheidenschwellungen am Fuß wurde 
operativ entfernt. Schilderungen des makroskopischen und histologischen 
Befundes. Im Gegensatz zu dem von Günther geschilderten Fall handelt 
-es sich hier um eine primär chronische Erkrankung, an der nicht nur Sehnen- 
scheiden, sondern auch Gelenke beteiligt sind. Der Fall muß als eine System- 
erkrankung des Synovia gedeutet werden. Eingehende Veröffentlichung er- 
folgt an anderer Stelle. | (Eigenbericht.) 

5) Herr Latten: Über Querfortsatzfrakturen. 

Hinweis auf die praktische Bedeutung diagnostizierter Querfortsatz- 
brüche; kurze statistische Angaben. Der Sitz ist fast immer die Lendenwirbel- 
säule, kaum je ein anderer Abschnitt der Wirbelsäule, was anatomisch be- 
gründet wird. Ursache meistens direktes Trauma, bisweilen Muskelzug im 
Sinne einer Abrißfraktur durch sogenanntes »Überheben«. Besprechung der 
Symptome und eventueller Komplikationen, welche die Diagnose erschweren 
können. Als Therapie wird mehrwöchige Bettruhe in flacher Rückenlagerung, 
später Massage und Heißluftbehandlung empfohlen. Meist gute Heilungs- 
aussichten, nur selten Spätfolgen. Hinweis auf die Wichtigkeit eines genauen 
Röntgenbildes für die Erkennung des Leidens, Besprechung der Fehler- 
quellen bei der Beurteilung des Röntgenbildes. Zum Schluß Demonstration 
dreier Fälle der Tilmann’schen Klinik mit Röntgenbildern. 
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6) Herr Ritter: Vorstellung zweier Fälle von Kunstafter. 


Hinweis auf die Wichtigkeit des sicheren Verschlusses nicht nur für Pat., 
die ihrem Beruf nachgehen, sondern vor allem vom ästhetischen Standpunkt. 
Häufig befällt jüngere Männer, besonders aber jede Frau, eine tiefe De- 
pression, wenn sie die künstliche Öffnung sieht, diese schwindet jedoch bald, 
wenn man sie von dem willkürlichen Verschluß des Afters überzeugen kann. 
Berührung der Methode Kurtzahn’s, die von Haecker modifiziert und 
von Kleinschmidt jüngst empfohlen wird. Sie gipfelt in der Benutzung 
eines Hautschlauches nach Sauerbruch,der gestielt verwandt wird. Kappis 
vermeidet bei seiner Methode die Stielung, seine Methode ergibt — wie die 
beiden Fälle beweisen — schöne Resultate, wenn man alle technischen Einzel- 
heiten genau befolgt, vielleicht den Hautschlauch aber etwas breiter anlegt. 


Lehrbücher. 


A. Cieszyński. Zahnärztliche Röntgenologie und klinische Zahnheilkunde 
im Röntgenbild. II., vollständig umgearbeitete Auflage. 448 Seiten mit 
643 Abbildungen im Text, 7 schwarzen und 2 farbigen Tafeln. Preis 
brosch, M. 42.—, geb. M. 45.—. Leipzig, Joh. Ambr. Barth, 1926. 


Die erste Auflage erschien im Jahre 1913 unter dem Titel: »Die Röntgen- 
untersuchung der Zähne und der Kiefer.« Die vorliegende zweite Auflage 
ist beinahe um das Zehnfache erweitert und durch vorzügliche Abbildungen 
ergänzt. Die in- und ausländische Literatur ist nach Möglichkeit (über 
200 Nummern) berücksichtigt. Für den physikalisch-technischen Teil sind 
die im gleichen Verlage erschienenen Arbeiten von Dr. J. Rosenthal 
(Lehrbuch der Röntgenkunde) in weitgehender Weise benutzt worden. Nach 
genauer Orientierung über die gegenwärtig existierenden Röntgenapparate 
und Hilfsvorrichtungen wird die für die Aufnahme und Deutung der Bilder 
so sehr wichtige Projektionslehre eingehendst besprochen. Der äußerst inter- 
essante klinische Teil enthält eine Darstellung des Anwendungsgebietes und 
wird durch schematische Skizzen, kurze Krankengeschichten und Abbil- 
dungen eindrucksvoll ergänzt, Die sorgfältige Auswahl der ausnahmslos sehr 
gut wiedergegebenen Bilder hat vor allen Dingen Wert auf typische Krank- 
heitsbefunde gelegt. Den letzten Teil bildet die Röntgentherapie mit wert- 
vollen Ausblicken auf weitere Verwendung dieser Methode. Für den Praktiker 
ist der klinische Teil des Buches der interessantere, aber er wird und muß 
sich auch mit der Technik vertraut machen. Derjenige, der weiter wissen- 
schaftlich auf diesem Gebiete arbeiten will, findet eine breite Grundlage in 
der reichlich verwerteten und zusammengestellten Literatur und den vielen 
Hinweisen auf neue Fragen. Das mit außerordentlichem Fleiß und Geschick 
geschriebene Buch ist eines der wertvollsten auf diesem Gebiete und ist 
neben dem engeren Kreise der Zahnärzte auch für die Chirurgen von großem 
Interesse. Die Ausstattung ist vorbildlich. Borchard (Charlottenburg). 
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R. Porcelli. II trattamento degli epiteliomi ulcerati e distruttivi (inoperabili) 
colla Röntgenterapia a filtrazione variabile associata alla ionoforesi se- 
condo Ghilarducci). (Actinoterapia Bd.V. Hft. 1 S.1. 1925.) 


Verf. steht auf dem Standpunkt, daß die wesentlichste Wirkung der 
Röntgenstrahlen den weichen Sekundärstrahlen zuzuschreiben sei. Große, 
inoperable Tumoren werden deshalb zuerst mit Silberiontophorese, dann mit 
Röntgenstrahlen verschiedener Filterung (0,1, 2, 4 mm Al-, 05 mm Zn-Filte- 
rung) behandelt. Es werden eine Reihe schwerster, auf diese Weise ge- 
heilter Fälle, zum Teil mit Abbildungen, mitgeteilt. 

Ä Jüngling (Tübingen). 
H. Zwaardemaker. Die Mikroradioaktivität tierischer Organe und ihre physio- 

logische Bedeutung. (Strahlentherapie Bd. XX. Hft. 2. S. 215. 1925.) 


Wird das überlebende Froschherz von kaliumfreier Ringerlösung durch- 
strömt, so hört es nach einiger Zeit auf, zu schlagen. Zusatz irgendeiner 
radioaktiven Substanz, oder Einwirkung einer radioaktiven Substanz von 
außen bringt die Tätigkeit des Herzens wieder in Gang. Kalium ist also 
vertretbar durch die chemisch differentesten Stoffe, sofern sie nur radioaktiv 
sind. Die Radioaktivität, welche im physiologischen Betrieb des Zellebens 
eine Rolle spielt, ist minimal. Jüngling (Tübingen). 

R. J. Harrenstein. Beitrag zur röntgenologischen Orientierung bezüglich des 

Hüftgelenkes beim Kinde. (Acta radiologica Bd. IV. Hit. 4. S. 357. 1925.) 

An zahlreichen Röntgenuntersuchungen, die zum Teil nach vorheriger 


Injektion von Bariumvaseline in das Gelenk gemacht wurden, weist der 
Verf. nach, daß die alte Anschauung, nach der die Richtungslinie der Y-Furche 


‚durch die Mitte der Hüftpfanne und des Gelenkkopfes gehe, falsch ist. Diese 


Beziehung besteht nur beim Neugeborenen, mit zunehmendem Alter nähert 
sich die Richtungslinie mehr der Wagerechten und schneidet damit das Hüft- 
gelenk in zunehmend höheren Abschnitten. Dasselbe gilt auch für die an- 
geborene Hüftverrenkung; es steht deshalb in der Mehrzahl der Fälle, auch 
bei gut gelungener Reposition, der Kopf unterhalb der Richtungslinie der 
Y-Furche. Jüngling (Tübingen). 


S. Hallheimer und H. R. Schinz. Der Einfluß der Röntgenstrahlen auf die 

Indophenolblauoxydasen im Gewebe und in Leukocyten. (Strahlentherapie 

Bd. XX. Hft. 2. S. 331. 1925.) 

Die Verff. kommen zu dem Ergebnis, daß sich im unmittelbaren Anschluß 
an die Röntgenbestrahlung keine Veränderung der stabilen und labilen 
Oxydasen der Leukocyten, der Haut, der Skelett-, Zwerchfell- und Herz- 
muskulatur feststellen läßt. Diese Beobachtung kann als Beleg für die An- 
schauung dienen, daß die Röntgenstrahlen nicht am Oxydationsmechanismus 
der Zelle, also nicht am Betriebsstoffwechsel angreifen. 

Jüngling (Tübingen). 
F. Ludwig und H. Hopf. Experimentelle Studien über die Wirkung der 

Röntgenstrahlen auf die Nahrung. (Strahlentherapie Bd. XX. Hft. 2. 

S. 342. 1925.) 

Es ergab sich das überraschende Resultat, daß bestrahlter Weizen von 
wilden Mäusen nicht berührt wurde. Fütterte man weiße Mäuse und weiße 
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Ratten mit bestrahlter Nahrung (Brot, Weizen und gelben Rüben), so gingen 
sämtliche derart gefütterten Tiere zugrunde. Schon bald läßt die Freßlust 
der Tiere nach, sie werden struppig, schwerfällig, die Berührung der Knochen 
verursacht Schmerzen, die Knorpel-Knochengrenzen zeigen schwere Verände- 
rungen im Sinne einer Rachitis, außerdem findet sich Myokardverfettung, 
Leberverfettung und Hyperämie der Milz. Die Schwere der Erscheinungen 
‚nimmt mit der Höhe der Dosis zu, welche auf die Nahrung verabreicht ist. 
Jüngling (Tübingen). 


H. Klövekorn. Die Einwirkung der Röntgenstrahlen auf Bakterien. (Strahlen- 
therapie Bd. XX. Hft. 2. S. 354. 1925.) 


Ausführliche Übersicht über die gesamte einschlägige Literatur. Eigene 
Versuche mit Staphylococcus pyogenes aureus und mit einem Colistamm. Eine 
Abtötung der Staphylokokken und Colibazillen gelang nur bei 28—30 Tage 
alten Kulturen, und zwar erst mit einer Dosis von 11—120 HED! Frische 
Kulturen konnten auch mit diesen enormen Dosen nicht abgetötet werden; 
von 70 HED aufwärts zeigten die Kulturen gewisse biologische Verschieden- 
heiten hinsichtlich der Art des Wachstums, der Farbstoffbildung usw. 

Jüngling (Tübingen). 


M. Nemenow. Beitrag zur Theorie der biologischen Wirkung der Röntgen- 
strahlen. (Strahlentherapie Bd. X. Hft. 2. S. 299. 1025.) 


Den bisher meist gebrauchten Satz, daß die Zellen desto röntgenempfind- 
licher seien, je jünger sie sind, kehrt N. um in den Satz, daß die Zelle desto 
empfindlicher werde, je älter sie wird. Die Röntgenwirkung ist nicht spe- 
zifischh man erhält dieselben Bilder, wie sie für das physiologische Altern 
und Absterben der Zellen charakteristisch sind. N. sieht daher in der 
Röntgenwirkung nur einen beschleunigten Ablauf der Lebensprozesse, 
ein rascheres Altern der bestrahlten Zelle. Dementsprechend müssen die 
ihrem natürlichen Tode nahen Zellen stärker reagieren als solche, die noch ein 
langes Leben vor sich haben. Das Alter einer Zelle bestimmt N. nicht absolut, 
sondern relativ zur Lebensdauer der Zelle, so ist ein Leukocyt, dessen ganze 
Lebensdauer nur wenige Tage beträgt, am 2. Tage seines Lebens eine alte 
Zelle, während eine Ganglienzelle bei einem 10jährigen, die noch ein 
Menschenalter vor sich hat, eine junge Zelle ist. Die Karyokinese betrachtet 
N.nicht als den Anfang neuen Zellebens, sondern als den Abschluß, den Tod 
eines Zellindividuums, das mit seinem Stoffwechsel nicht mehr fertig wird 
und sich in die Zellteilung flüchtet. Zur Stütze dieser Anschauung werden 
zahlreiche Beispiele beigebracht, auch wird versucht zu zeigen, daß diese 
Einstellung als Arbeitshypothese für die Röntgenbehandlung nützliche Ge- 
sichtspunkte bringen kann. Jüngling (Tübingen). 


L. Halberstädter und Simons, Die Anwendung von Thorium X-Stäbchen zur 
intratumoralen Behandlung. (Strahlentherapie Bd. XX. Hft. 2. S. 268. 1925.) 


Die in Amerika viel geübte, der äußeren Radiumbehandlung offenbar 
überlegene intratumorale Radiumemanationsbehandlung konnte sich bei uns 
keinen Eingang verschaffen, da zur Herstellung der Emanation sehr große 
Radiummengen nötig sind. H. und S. haben nun den Nachweis erbracht, 
daß nicht nur die physikalischen Eigenschaften des Thorium X dieselben sind 
wie die der Radiumemanation (annähernd gleiches Atomgewicht, annähernd 
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gleiche Halbwertzeit von rund 3!/, Tagen, annähernd gleich mittlere Lebens- 
dauer), sondern daß die Toxizität des Thorium X durch Herstellung einer 
unlöslichen Verbindung mit Bariumsulfat aufgehoben werden kann. Es wird 
ein Instrumentarium beschrieben, mit dem die krankhaften Gewebe gespickt 
werden können. Die Stäbchen bleiben liegen, in ihrer unmittelbaren Um- 
gebung entstehen mehr oder weniger starke Nekrosen, das gespickte Gebiet 
erfährt eine ödematöse Schwellung. 

Der Indikationsbereich ist derselbe wie der für die Spickung mit Emana- 
tionskapillaren. Die Verff. teilen vorzügliche Erfolge bei Cancroiden mit, 
auch bei solchen, die erfahrungsgemäß auf Röntgenstrahlen und auf äußere 
Radiumapplikation schlecht ansprechen (Cancroide vor dem Ohr, solche die 
auf Nasen- und Ohrknorpel übergegriffen haben, Tumoren in röntgengeschä- 
tigter Haut). Auch bei Tumoren im Bereiche der Mundhöhle, des Rachens 
und der Nase nebst ihren Nebenhöhlen, sowie bei Mammakarzinomen wurden 
recht beachtliche Erfolge erzielt. Die Behandlung mit Thorium X-Stäbchen 
scheint demnach einen weitgehenden Ersatz für die Behandlung mit Radium- 
emanationskapillaren zu bieten. Jüngling (Tübingen). 


Micklinghoff-Malten. Die Strahlenintensität der therapeutischen Lichtquellen. 
Freiluftbad Solbad Rappenau, Vulpius. (Münchener med. Wochen- 
schrift 1925. Nr. 26. S. 1072. 


M. vergleicht die therapeutische Wirkung der Sonne mit derjenigen der 
Kohlenbogenlampe oder Solluxlampe und der Quarzlampe und kommt zu dem 
Schluß, daß die Sonne die bei weitem stärkste Wirkung entfaltet. Über die 
Quarzlampe schreibt M.: Sie leidet an dem völligen Mangel von Wärme- 
strahlung, der ihre relativ große chemische Intensität recht geringwertig 
erscheinen läßt, da nach dem van t’Hoff’schen Gesetz die chemische Strahlung 
durch gleichzeitige Wärmeemission der Lichtquelle aktiviert wird. 

$ Hahn (Tengen). 


Bauer. Röntgenbestrahlung von Entzündungen. Chir. Abt. Städt. Kranken- 
haus Nürnberg, Kreuter. (Münchener med. Wochenschrift 1925. Nr.16. 
S. 646.) 


Die Röntgenbestrahlung von Entzündungen ist in manchen Fällen von 
überraschendem Erfolg. Bei weitaus der Mehrzahl der Fälle ist der gleiche 
Erfolg auch durch sonstige abwartende Behandlung zu erzielen. Aus den 
Veränderungen des Blutbildes nach der Bestrahlung ist aber zu schließen, daß 
die Abwehrkräfte im Körper durch die Bestrahlung gesteigert sind. 

Hahn (Tengen). 


A. Reyn. Die Anwendung des künstlichen Lichtes, speziell des Kohlenbogen- 
lichtes bei Lupus vulgaris und der sogenannten chirurgischen Tuberkulose. 
Strahlentherapie Bd. XIX. S. 1. 1925.) 


Verf. verwendet von künstlichen Lichtquellen prinzipiell nur das Kohlen- 
bogenlicht bei der optimalen Lampenspannung von 55 Volt; das Sonnenlicht 
kommt im Norden nur im Sommer zur Lichtbehandlung in Frage. Das Kohlen- 
bogenlicht ersetzt in den übrigen Jahreszeiten das Sonnenlicht und ist dem 
Quecksilberlicht weit überlegen. 

Beim Lupus vulgaris wurde in bis zu 90°/, der Fälle unter kombinierter 
lokaler und allgemeiner Lichtbehandlung eine Ausheilung erreicht, wobei 
die lokale Behandlung die wichtigere Komponente darstellt. 
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Bei den Fällen chirurgischer Tuberkulose kam fast ausschließlich das 
allgemeine Lichtbad zur Anwendung; die tuberkulösen Fisteln wurden da- 
neben noch der lokalen Lichtbehandlung unterzogen. Die mittlere Heilungs- 
dauer war dabei !/,—1 Jahr; für tuberkulöse Lymphome wird die Heilungs- 
ziffer auf 90%/, angegeben. Als refraktär erwiesen sich die unkomplizierten 
Tendosynovitiden und die alten fistulösen Knochenprozesse in der Wirbel- 
säule, im Becken und Hüftgelenk. 

Die nicht operative Behandlung soll demnach bei der chirurgischen Tuber- 
kulose die Hauptbehandlung sein, nicht allein bei Kindern, sondern auch bei 
Erwachsenen. Alius (Tübingen). 


M. Takahashi. Über den Einfluß der Bestrahlung mit Röntgenstrahlen und 
ultraviolettem Licht auf den Verlauf der Avitaminose. (Strahlentherapie 
Bd. XIX. S. 124. 1925.) 


Die Bestrahlung hypovitaminös gefütterter Tauben mit ultraviolettem 
Licht verzögert etwas die Hämoglobinabnahme; außerdem wird die avitami- 
nöse Fettmarkbildung bei diesen Tieren dadurch verhindert. Die sonstigen 
avitaminösen Erscheinungen verlaufen bei bestrahlten und und unbestrahlten 
Tieren völlig gleich. Röntgenbestrahlung hat keinen Einfluß. 

Bei Meerschweinchen verzögert weder die Bestrahlung mit ultraviolettem 
Licht noch mit Röntgenstrahlen den allgemeinen Verlauf der Avitaminose.. 

Alius (Tübingen). 


A. Reyn. Röntgen- und Lichtbehandlung tuberkulöser Lymphome. (Strahlen- 

therapie Bd. XIX. S. 261. 1925.) 

Die besten Erfolge bei der Behandlung der tuberkulösen Lymphome 
werden mit einer kombinierten Lichtbäder-Röntgenbehandlung erzielt. Verf. 
hatte damit über 90°/, Heilung bei vieljähriger Beobachtungszeit, im Gegen- 
satz zur ausschließlichen Röntgenbehandlung, wo nur 40%, Heilungen er- 
reicht wurden. Alleinige Röntgenbehandlung genügt in vielen Fällen nicht, 
um eine völlige Ausheilung zu erreichen. 

Zum Ersatz des Sonnenlichtes, wo dieses nicht in ausreichendem Maße zur 
Verfügung steht, dient am besten das Kohlenbogenlicht; bei den fistulösen 
Formen ist neben den allgemeinen Lichtbädern noch eine lokale Therapie 
mit konzentriertem Kohlenbogenlichtt nach Finsen von größtem Wert. 

Die Röntgenbehandlung darf nur in solchen Dosen angewandt werden, 
daß man vor einer Schädigung sicher ist; dabei haben niedere Dosen keinen 
schlechteren therapeutischen Effekt als hohe. 

Ein Pat. mit tuberkulösen Lymphomen ist als ein mit Tuberkulose infiziertes 
Individuum zu betrachten; es ist deshalb notwendig, sämtliche zur Verfügung 
stehenden Mittel, sowohl Licht als Röntgen, als operative Eingriffe nach 
Möglichkeit auszunutzen; vor allem darf die Allgemeinbehandlung nicht ver- 
nachlässigt werden. Alius (Tübingen). 


H. Leicher. Lichtwirkung und Blutkalk. (Strahlentherapie Bd. XIX. S. 392, 

1925. 

Die von Rothmann und Callenberg sowie von Picard festgestellte 
Hebung des Serumkalkspiegels durch die Einwirkung des ultravioletten 
Lichtes auf den Körper wurde an einer größeren Anzahl von Personen nach- 
geprüft. An 50 Fällen mit normalem Kalkspiegel konnte dabei nicht die 
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geringste Veränderung des Serumkalkes festgestellt werden. Bei Personen 
mit verringertem Kalziumgehalt im Blutserum wurde dieser ebenso wie andere 
Veränderungen des Serums durch die ultravioletten Bestrahlungen zur Norm 
zurückgeführt. Alius (Tübingen). 


L. Schall und H.-J. Alius. Zur Frage der Dosimetrie des Ultraviolettlichtes. 
(Strahlentherapie Bd. XIX. S. 599. 1925.) 


Eine Nachprüfung der Keller’schen Modifikation der Meyer-Bering’schen 
Jodmethode zur Dosierung des Ultraviolettlichtes ergab, daß nur bei ge- 
nauer Einhaltung der Originalvorschrift und der Ausschaltung einer Reihe 
von Fehlerquellen zuverlässige Resultate damit zu erhalten sind. Eine ab- 
solute Parallelität der Reaktion mit der Empfindlichkeitskurve der Haut ist 
auch bei dieser Methode nicht erreicht; die Ansprechbarkeit der Keller’schen 
Reaktion durch die Wellenlängen unter 280 pp ist eine sehr viel größere als 
die der Haut; für gefiltertes Ultraviolettlicht ist infolgedessen die Keller’sche 
Reaktion zur Dosierung nicht geeignet. (Selbstbericht.) 


A. Landecker und E. Schulz. Der respiratorische Gasstoffwechsel als Wert- 
messer der Lichttherapie. (Strahlentherapie Bd. XIX. S.579. 1925.) 


Parallel mit dem therapeutischen Erfolg der Ultraviolettlichttherapie 
findet man eine Beeinflussung des Grundumsatzes bei den einzelnen Patt., 
und zwar ist dieser auf der Höhe der Behandlung gesteigert; nach ihrem 
Abschluß zeigt sich der Grundumsatz gegenüber den Anfangswerten als aus- 
gesprochen der Norm angenähert. Alius (Tübingen). 


P. A. Schultz. Vergleichende Messungen an der Höhensonne und der Quarz- 
lampe »Wiusol«. (Strahlentherapie Bd. XIX. S. 815. 1925.) 


Bei der Wiusollampe ist im Gegensatz zu den sonst gebräuchlichen 
Quarzbrennern der Energieverlust durch besondere Kühlung vermieden; sie 
arbeitet demnach bei gleicher Strahlenausbeute ökonomischer. Nach den 
Untersuchungen des Verf.s können mit einer Kilowattstunde in 25 cm Ent- 
fernung mit der Höhensonne 19 Erythemdosen, mit der Wiusollampe 27 Ery- 
themdosen verabreicht werda: Alius (Tübingen). 

I e ee Ale Ra u "a 

Guyot. L’exploration radiologique des voies aériennes = Pinjection er 
trach&ale d’huile iodee (lipiodol). (Technique, résultats, absorption et 
élimination par l’Epithelium alv&olaire.) Revue med. de la suisse romande 

45. Jahrg. Nr. 13. 1925. November.) 


Für die Einführung stehen drei Wege zur Verfügung: 

1) Über die Glottis mit oder ohne Spiegel; 

2) durch die Glottis zwischen die Stimmbänder; 

3) unterhalb der Glottis. 

Für ein gutes Bild muß man 15—20 ccm einspritzen, man kann aber bis 
30 und 40 ccm gehen, wenn man einen großen Teil der Lunge erfassen will. 
Die Einspritzung geschieht im Sitzen oder Liegen, je nachdem welchen Teil 
der Lunge man treffen will. Die Methode ist leicht und einfach, erfordert 
aber trotzdem Vorsicht, um falsche Wege zu vermeiden. Akute oder subakute 
Katarrhe sind ebenso wie Hämoptöe eine Gegenindikation. Die Aufnahme wird 
möglichst bald nach der Injektion gemacht. Die Bilder sind besonders instruk- 


1526 Zentralblatt für Chirurgie 1926. Nr. 24. 


tiv bei Verbiegungen der Trachea und der Bronchien, bei gewissen Fremd- 
körpern, die sonst für Strahlen durchlässig sind, bei cystischer und fistelnder 
Pleuritis, bei Abszessen und Bronchiektasen. Therapeutisch wirkt das Lipiodol 
günstig bei Asthma und Emphysem, bei Kindern bewirkt es eine Verminde- 
rung des Hustens und des Auswurfes. Ein Teil des Mittels wird durch 
Husten zurückbefördert und dann ausgehustet oder verschluckt. Der größte 
Teil kommt bis in die Alveolen. Dort wird das Lipiodol gespalten. Das Öl 
wird von den Zellen absorbiert, das Jod wird vom Blut aufgenommen und 
durch den Speichel, Schweiß und Urin ausgeschieden. 
Lindenstein (Nürnberg). 

BEL. = ar ae ur | 

Winckler. Ist die Einrichtung von Sonnenbädern für deutsche Kurorte zweck- 

mäßig? (Fortschritte der Medizin 1925. Nr. 22. S. 344.) 


Verf. warnt vor der übertriebenen Wertschätzung, die heutzutage die 
heilende Kraft des Sonnenbades genieße, und hält die Einrichtung von 
Solarien für genau so eine Modesache, die vorübergehen werde, wie andere 
medizinische Zeiterscheinungen auch. Er fordert, daß Sonnenbäder nur in 
den Kurorten eingerichtet werden, deren Klima auch eine genügende Sonnen- 
bestrahlung aufzuweisen hat. 

In gleicher Weise geht Verf. gegen die schematische und übertriebene 
Anwendung der künstlichen Bestrahlungen mit sonnenähnlichen Belichtungen 
an und weist auf die Bedeutung der Ausführungen der Pariser Ärzte Dausset 
und Gérard hin, die die Wirkung der Quecksilberdampflampen stark be- 
zweifelt haben. Vogeler (Berlin). 


J. Lankhout (Haag). Een geval van anaemia aplastica perniciosa ten gevolge 
van Röntgenstralen. (Nederl. Tijdschr. v. Geneesk. II. 25. 1925.) 


Verf. beschreibt einen tödlich verlaufenen Fall, bei dem ein Arzt (34 Jahre) 
an Anaemia aplastica perniciosa durch Röntgenstrahlen litt. Pat. war Leiter 
"eines Röntgeninstitutes und arbeitete immer ohne Schutz mit einem Apparat 
für Tiefentherapie. 

Verf. weist daraufhin, daß auch bei Bestrahlung wegen Leukämie Anaemia 
aplastica auftreten kann (siehe auch Ross. Lancet. 1925. April). Er rät an, 
mit der Betrachtung aufzuhören, wenn die Leukocytenzahl bis 20000 her- 
untergegangen ist, da die Leukocytenzahl auch nach der Bestrahlung noch 
heruntergeht. Nicolai (Hilversum). 


Seide. Experimenteller Beitrag zum Problem der elektiven Wirkung von 
Strahlen verschiedener Wellenlänge. (Deutsche med. Wochenschrift 1925. 
Nr. 45. S. 1868.) 

Die von S. angestellten Versuche mit Röntgenbestrahlung von Askaris- 
embryonen ergaben eine Bestätigung des Bergonie-Tribondeau’schen Ge- 
setzes insofern, als die jüngeren Entwicklungsstadien sich viel empfind- 
licher erwiesen als die fortgeschrittenen. Bei der Bestrahlung mit ultra- 
violettem Licht kam S. zu ganz entgegengesetzten Ergebnissen. Der Stand- 
punkt der gleichartigen Wirkungsweise verschiedener Strahlenarten muß ver- 
lassen werden. Die Allgemeingültigkeit der Bergoni&-Tribondeau’schen Ge- 
setze ist zu verneinen. Kingreen (Greifswald). 
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Felugo (Genova). L’alopecia di tollio acetat nella cura della tricofizia del 
cuoio capelluto. (Rinasc. med. anno lI. no. 20. 1925.) 


Verf. gebrauchte bei 40 Fällen von Kopfhaartrichophytie der Kinder 
Thalliumazetat in Dosen von 8—9 mg auf 1 kg Körpergewicht, innerlich in 
Zuckerwasser gegeben. 10—15 Tage nach Einnahme des Mittels fallen die 
Kopfhaare aus, das Ausfallen ist nach etwa 25 Tagen beendigt, 14 Tage später 
wachsen die neuen Haare. Auf diese Weise gelingt es, die Krankheit zu 
heilen. Das Verfahren empfiehlt sich in allen Fällen, in welchen eine Röntgen- 
bestrahlung nicht möglich ist. Die Thalliumdosen dürfen nicht zu hoch ge- 
geben werden, da sonst leicht Toxikationserscheinungen eintreten, die sich in 
Magen-Darmstörungen und Gelenkschmerzen äußern. Im allgemeinen gehen 
Intoxikationserscheinungen nach einigen Tagen vorüber. 

Herhold (Hannover). 


Koch. Zur Frage der Heilbarkeit der tuberkulösen Meningitis. Chir. Klinik 
Köln, Tilmann. (Münchener med. Wochenschrift 1925. Nr. 20. S. 793.) 


Eine basilare Meningitis bei einem 9 Jahre alten Jungen heilte nach sechs- 
maliger Lumbalpunktion aus. Es wurden im ganzen 180 ccm Liquor abge- 
lassen. Den besonders ausgiebigen Lumbalpunktionen ist wohl kaum das Ver- 
dienst der Heilung zuzusprechen, immerhin wird man die Bedeutung dieser 
Maßnahme nicht unterschätzen dürfen. Hahn (Tengen). 


Solaro. Epilessia post-traumatica tardiva da formazioni calcaree intracraniche 
(sottodurale, intracerebrale). Operazione; guarigione. (Arch. it. di chir. 
XII. p.555. 1925.) N 


Der Inhalt der Mitteilung ist aus dem Titel ersichtlich. 12jähriges Mäd- 
chen, Schädeltrauma vor 10 Jahren, nach langem Intervall Auftreten von 
Jackson’scher Epilepsie. Das Röntgenbild zeigt einen Schatten in der motori- 
schen Region, der sich als bindegewebig eingekapselter erbsgroßer Kalkkern 
erweist; nach operativer Entfernung völlige Heilung. 

Melchior (Breslau). 


Seaman e Putnam. Aspetto radiologico dei tumori cerebrali. (Amer. journ. of 
roentg. 1925. no.7. Ref. Riv. osp. 1925. September 30.) 


Unter 95 geröntgten Fällen von Gehirngeschwülsten der Hirnhäute 
konnten die Verff. im Röntgenbild Knochenveränderungen der Schädelknochen 
beobachten, wie Erosionen, Verdickungen und Auswüchse. Diese Verände- 
rungen sind besonders häufig bei den Meningiomen des Schädeldaches, für 
die radiographische Lokalisation können sie verwertet werden. 

Herhold (Hannover). 


Torrigiani. L’esame auricolare nei tumori dell’ angolo ponto cerebellare. (Riv. 
crit. di clin. med. 1925. Januar 30. Ref. Riv. osp. 1925. September 30.) 
Geschwülste, die im Kleinhirnbrückenwinkel sitzen, rufen im ersten Sta- 


dium der Entwicklung Störungen hervor, die durch Druck auf den N. acusticus 
bedingt sind: Ohrengeräusche, Herabsetzung des Hörvermögens, Gleich- 
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gewichtsstörungen, Nystagmus, Augenabweichungen nach Einspritzen warmer 
Flüssigkeit in den Gehörgang. Besteht beim Vorhandensein derartiger Krank- 
heitserscheinungen' Stauungspapille, so kann die Diagnose auf. eine den Nerv. 
acusticus drückende Geschwulst gestellt werden. Im weiteren Verlauf kommen 
beim Tumor des Kleinhirnbrückenwinkels Krankheitszeichen zum Ausdruck, 
die durch Kompression des V., VI., VII. und anderer an der Gehirnbasis ver- 
laufenden Nerven bedingt sind. Der Stamm des N. acusticus allein kann durch 
toxische, infektiöse und traumatische Einflüsse geschädigt werden. Beider- 
seitige Erkrankungen des N. acusticus weisen auf Lues hin. 
Herhold (Hannover). 


Kalischer. Über Metastasen im Gehirn und Rückenmark. (Fortschritte d. Med. 
1925. Nr. 19. S. 293.) 


Das Vorkommen metastatischer Geschwülste und: Abszesse im Zentral- 
nervensystem ist in diagnostischer, prognostischer und therapeutischer Hin- 
sicht von großem Interesse. Es kommt vor, daß sekundäre Geschwulst- 
bildungen im Gehirn zu einer Zeit klinische Erscheinungen hervorzurufen 
vermögen, in welcher der primäre Tumor weder vom Kranken noch vom Arzt 
erkannt ist. Häufiger vorkommen soll das vor allem bei Tumoren der Neben- 
niere, jedoch ist es bei den meisten anderen echten Tumoren ebenfalls be- 
obachtet worden. Nun ist es von hoher Bedeutung, zu wissen, daß krankhafte 
Erscheinungen von seiten des Zentralnerverisystems auch durch Begleit- und 
Folgeerscheinungen von Tumoren hervorgerufen werden können, die, an ganz 
anderer Stelle lokalisiert, keine Metastasen im Gehirn gemacht haben und 
somit in keinerlei Beziehung zum Zentralnervensystem stehen. So vermag die 
Kachexie schwere Delirien hervorzurufen; die sekundäre Anämie kann neuri- 
tische und myelitische Prozesse und degenerative Vorgänge im Rückenmark 
erzeugen. Karzinome, Sarkome und Myelome können Lähmung und Herd- - 
erscheinungen auslösen. Sitzt der Tumor in einer endokrinen Drüse, so 
kommen auch die damit in Zusammenhang stehenden endokrinen Störungen 
in Betracht. 

Haben wir eine fortschreitende Kachexie mit Störungen von seiten des 
Gehirns und Rückenmarks (wie Schmerzen, Delirien, Schlafsucht, Ataxie, Stö- 
rungen der Sehnenreflexe), so liegt stets der Verdacht auf eine bösartige Ge- 
schwulst vor, die frühzeitig entweder sekundäre toxische Fernwirkungen oder 
aber metastatische Herde erzeugt hat. 

Unter den Metastasen ist zunächst der Hirnabszeß zu nennen, der durch 
alle möglichen eitrigen Prozesse, ganz gleichgültig wo sie sitzen, ob am Endo- 
kard, ob als Lungenabszeß, als Panaritium, als Karbunkel entsteht. Auch die 
Pneumonie, das Erysipel, der Typhus können zu Hirnabszessen führen. Jahre- 
lang abgekapselt, brechen sie plötzlich in die Meningen oder in die Ventrikel 
durch. Die größte Mehrzahl entsteht aus einer Otitis media, die dann in der 
Regel im Kleinhirn oder im Schläfenlappen der entsprechenden Hemisphäre 
die Eiterung verursacht. Die Operation führt in 50% zur Heilung. Differential- 
diagnostisch kommt die Sinusthrombose und beginnende eitrige Meningitis in 
Frage. Selten sind metastatische Abszesse im Rückenmark; sie kommen eigent- 
lich nur verbunden mit eitriger Meningitis vor. | 

Das Karzinom tritt fast nie primär im Gehirn auf; sekundär zeigt es sich 
in Form multipler Tumoren, die am häufigsten aus der Brustdrüse stammen, 
dann aus dem Magen-Darmkanal, der Bronchialschleimhaut, dem Mediastinum, 
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dem Ösophagus, der Lunge und der Pleura. Nach operativer Entfernung des 
primären Tumors tritt das metastatische Hirnkarzinom bald sehr frühzeitig 
(nach einigen Monaten) auf, dann wieder nach vielen Jahren (nach 28 Jahren 
beobachtet). Auch diffus über Hirn und Rückenmark kann die metastatische 
Ausbreitung werden, so daß eine förmliche Pachymeningitis carcinomatosa 
entsteht; dies ist manchmal nur mikroskopisch festzustellen; dabei sieht man 
eine Anhäufung von Karzinomzellen um die Gefäße herum, denn die Meta- 
stasierung erfolgt auf dem Blutwege. Die Karzinomatose der Meningen ist oft 
durch die Untersuchung der Spinalflüssigkeit festzustellen, man findet nicht 
selten Tumorzellen und starken Eiweißgehalt.e. Das Mammakarzinom meta- 
stasiert bekanntlich häufig im Wirbelkörper, jedoch auch das Karzinom des 
Magens, der Speiseröhre und der Prostata. Von 32 solchen metastasierenden 
Karzinomen erfolgte die Metastase 24mal von einem Mammakarzinom aus, 
hiervon wieder waren 22 Fälle operiert; 2mal wurde der Skirrhus erst ent- 
deckt, als das Wirbelkarzinom schon deutlich in Erscheinung getreten war. 
Die schwierige Diagnose eines solchen Wirbelkarzinoms sowie seine un- 
bestimmten Symptome sind bekannt. Das Osteosarkom, das in den Rippen, in 
den Becken- und Extremitätenknochen primär auftritt, metastasiert in gleicher 
Weise, primär kommt das: Sarkom im Gehirn, ausgehend vom Periost, den 
Meningen und Knochen, relativ oft vor; es ist ausgezeichnet durch ein be- 
sonders langsames Wachstum im Vergleich zu den Sarkomen anderer Organe. 
Verf. weist an dieser Stelle darauf hin, daß man, wie oben erwähnt, schwere 
Nervenstörungen bei Karzinomen und Sarkomen anderer Organe beobachtet 
hat, ohne daß bei der Obduktion anatomische Grundlagen hierfür gefunden 
wären. Er nimmt daher toxische, von den Organgeschwülsten ausgehende 
Einflüsse für diese Nervenstörungen an. 

Von großer diagnostischer Schwierigkeit sind die Myelome nicht eigent- 
lich Metastasen, sondern diffuse Geschwülste des Knochenmarks, die mit 
heftigen Nervenstörungen einhergehen. Von Wichtigkeit bei dieser Erkran- 
kung ist die Bence-Jones’sche Urinreaktion. Diese Reaktion ist jedoch nicht 
ständig vorhanden. Die Myelome werden oft verwechselt mit Lympho- 
sarkomen oder Pseudoleukämien. 

Angiome und vaskuläre Geschwülste kommen primär und sekundär vor. 
Die Teleangiektasie kann progressives Wachstum zeigen und gewebs- 
zerstörend wirken. Charakteristisch für dieselben ist das Fehlen von Hirn- 
druckserscheinungen. 

Der Solitärtuberkel befällt das Gehirn relativ oft, in der Regel Kleinhirn 
und Brücke, meist bei jungen Individuen; der Tuberkel entwickelt sich im 
Anschluß an Infektionskrankheiten, wie Masern. Lange bleibt er latent, macht 
dann Lokalsymptome der Brücke, des Kleinhirns, des verlängerten Markes; 
dann treten Fieberanfälle auf, und schließlich entsteht in der Regel tuber- 
kulöse Meningitis. Von 52 Fällen von Solitärtuberkeln entstand 42mal tuber- 
kulöse Meningitis. Im Rückenmark kommt der Solitärtuberkel selten vor. 
Charakteristisch für den Solitärtuberkel ist der Umstand, daß er meist bei 
Tuberkulose anderer Organe auftritt. 

Die Syphilome oder Gummigeschwülste treten meist multipel auf und 
zeigen oft Remissionen und Schwankungen im Verlauf, sie treten sowohl im 
Mark auf, wie in der Rinde, in den zentralen Ganglien, im Kleinhirn, Hirn- 
stamm usw. und sind meist verbunden mit meningitischen Prozessen auf 
luetischer Basis, mit Entarteriitis und späteren Erweichungsherden. 
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Von tierischen Parasiten treten der Echinococcus, der Cysticercus cellu- 
losae auf, der erstere macht relativ früh Erscheinungen, wie Kopfschmerz, der 
sich bei Bewegungen und Lagewechsel steigert. Nach primärem Sitz in der 
Leber tritt er im Gehirn meist multipel auf. Auch der Cysticercus tritt in 
großer Anzahl auf und kommt überall vor. 

Die Aktinomykose ist als Neubildung von der Tela chorioidea ausgehend 
beobachtet worden. 

Dies in kurzem Referat der Inhalt des ungemein reichhaltigen und inter- 
essanten Aufsatzes. Die Kenntnis der metastatischen Neubildungen in Hirn 
und Rückenmark ist gerade für den Chirurgen von großer Wichtigkeit, und 
so bedeutet der Aufsatz des sehr unterrichteten Verf.s eine Quelle der Be- 
lehrung auf seinem Gebiet. Vogeler (Berlin). 


Ch. H. Frazier and F. C. Grant. Pituitary disorder. (Journ. of the amer. med. 
assoc. vol. LXXXV. no. 15. p. 1103.) 


Die rein innersekretorischen Hypophysenstörungen, die nicht mit Ver- 
breiterung der Sella turcica und Hirndrucksteigerung einhergehen, sind keine 
chirurgischen Erkrankungen. Auch bei tumorverdächtigen Symptomen emp- 
fiehlt es sich zunächst, einen Versuch mit Zufuhr von Drüsenpräparaten und 
mit Röntgenbestrahlung zu machen. Das Verhalten der Krankheitszeichen ist 
dabei genau zu beobachten und bei fortschreitender Verschlimmerung recht- 
zeitig zur operativen Behandlung überzugehen. Die Mehrzahl der Fälle kommt 
erst sehr spät zum Chirurgen, da keine vitale Indikation zur Operation besteht. 
Die Endresultate sind dementsprechend ungünstig. Die transfrontale Opera- 
tionsmethode würde an sich den Vorteil besserer Übersicht bieten, hat aber bis 
jetzt noch eine sehr hohe Mortalität (30—40%). Das transnasale Vorgehen 
verdient daher den Vorzug. Die Verff. hatten damit unter den letzten 29 Ope- 
rierten nur 1 Todesfall. Besserung der innersekretorischen Störung wurde in 
2200, Besserung der Sehstörung in 70% erreicht. 

Gollwitzer (Greifswald). 


Moritz Borchardt (Berlin). Die chirurgische Bedeutung der Gehirnaneurysmen. 
(Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. CXXXIII. Hft.3. S.428, 1925.) 


Zwei eigene Fälle: 1) 32jähriger Arzt, akut erkrankt an Bewußtlosigkeit, 
Nackensteifickeit. Verdacht auf Meningitis. Lumbalpunktat klar. Epilepti- 
sche Anfälle von Jackson’schem Typus. Jetzt Verdacht auf Hirnabszeß. Frei- 
legung der motorischen Region negativ. 3 Tage später Tod. Sektion: Walnuß- 
großer Blutungsherl aus einem hanfkorngroßen arteriellen Aneurysma in der 
Gegend des unteren Abschnittes der linken Zentralwindungen. 

2) 26jähriger Mann. Seit 4 Jahren oft Kopfschmerzen, seit 1% Jahre Zu- 
nakme und ErLrechen. Mehriache Anfälle dieser Art, einmal mit 395°. Auf- 
nahme in bewunilosen Zustand, Nackensteifigkeit, gelblicher Liquor. Dia- 
enose: Prozeß in der linken Zentralwindung, Blutung in einen Tumor oder 
menringealer Prozcd. Auf Grund der früheren Erfahrung wird wegen der 
über lange Zeit sich hinziehenden Symptome und des Fehlens der Stauungs- 
papille ein Aneurysma in Betracht gezogen. Aufklappung über der linken 
Hemisphäre. Kein Tumor oder Aneurysma gefunden. Tod nach 4 Wochen. 
Sektion: An der linken Fossa Sylvii kleinpflaumengroße, sackartige Arterien- 
ausbuchtung, mit älteren und frischercn Blutgerinnseln gefüllt, etwa an der 
Teilungsstelle der A, carotis int. 
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Bei beiden Fällen ist anzunehmen, daß kongenitale Gefäßanomalien zur 
Entstehung der Aneurysmen Veranlassung gegeben haben. Für die Diagnose 
ist besonders wichtig das Fehlen der Stauungspapille, das schlagartige Ein- 
setzen der Nackensteifigkeit, der bluthaltige, eventuell aber auch klare Liquor. 
Im Verlauf sind drei Typen zu unterscheiden: 1) Völlig symptomloser Verlauf, 
zufälliger Sektionsbefund. 2) Rascher Eintritt des Todes unter schwersten 
Hirnerscheinungen. 3) Verlauf in Form von mehrfachen Attacken, Schüben 
oder Rezidiven, die sich über Wochen, Monate oder Jahre hinziehen können. 
Diese letzten Fälle sind wohl ab und zu dürch Operation zu retten. Geheilt 
sind von den bisher beschriebenen 11 operierten Fällen nur 2, bei denen 
Förster den pulsierenden Bluterguß festgestellt und entleert und die Dura 
wieder geschlossen hat. Bei den echten, ausgebildeten Aneurysmen dürfte dies 
aber nicht genügen, um weiteren Blutungen vorzubeugen. B. empfiehlt, die 
blutende Stelle mit einem resorbierbaren Tampon, eventuell mit einem Knäuel 
Catgutfäden zu tamponieren. Paul Müller (Landau, Pfalz). 


Julius Schuster (Budapest). Ventrikulographie mit Lipiodol ascendens und 
descendens. (Klinische Wochenschrift 1925. Nr. 43.) 


Folgende Ergebnisse werden mitgeteilt: Die Ventrikulographie ist mit Luft 
und Lipiodol ein schonenderer Eingriff als die Encephalographie. Auch kleinere 
Tumoren kann man sicher und genau lokalisieren. Diffuse Prozesse können 
mit den neuesten Apparaten und Buckyblende dargestellt werden. Sehr gut 
bilden sich die Prozesse im Frontallappen ab. 

In Fällen von Epilepsie fanden sich die verschiedensten Veränderungen, 
wie chronischer Hydrocephalus bei normalem Umfang des Schädels, Tumoren, 
Veränderungen der Gyri centrales und deren Umgebung, diffuse Erkrankung 
einer Hemisphäre, Enge der Seitenventrikel. 2 ccm Lipiodol, in die Ven- 
trikel eingeführt, bringen keine Schädigungen. Glimm (Klütz). 


A. Andreani (Padua). Tumore cerebrale ed encefalografia. (Policlinico, sez. 
med. 1925. no. 5.) 


Bericht über einen operativ behandelten Fall von Solitärtuberkel an der 
motorischen Region der linken seitlichen Hirnrinde. Klinisch waren außer 
geringgradiger Stauungspapille nur epileptiforme Krämpfe festzustellen, welche 
von der rechten Hand ausgingen. Die Encephalographie mit der Bingel’schen 
Technik erbrachte durch Nachweis der Verdrängung des linken Ventrikels 
den Beweis, daß es sich um einen tumorartigen und nicht um einen flächen- 
förmig ausgedehnten Prozeß handelte. Die Operation wurde daraufhin vor- 
genommen, und der Tuberkel konnte leicht entfernt werden. 

Lehrnbecher (Magdeburg). 


Bufalini (Pisa). La plastica cranica con lembi osteo-periostei tibiali a sezione 
tangenziale continua. (Arch. it. di chir. vol. XII. 1925. Festschrift.) 


Righetti (Italien) benutzte zur Deckung von Schädeldefekten statt des 
aus einem mehr oder weniger dicken König’schen osteoperiostitischen Kno- 
chenstück bestehenden Lappens einen nur die ganz dünne Corticalisschicht 
enthaltenden und meistens aus mehreren kleineren im Periost liegenden Kno- 
chenstückchen bestehenden osteoplastischen Lappen. Dieser dünne Lappen 
schmiegte sich der Gehirnoberfläche und dem Schädeldefekt vorzüglich an. 
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Verf. schlägt vor, diesen Lappen nicht aus dem Schädeldach, sondern aus der 
Tibia zu nehmen. Durch experimentelle Versuche an Hunden stellte er fest, 
daß sich der Tibialappen vorzüglich zur Deckung von Knochendefekten des 
Schädels eignet. Ein feiner Meißel wird zunächst ganz leicht in vertikaler 
Richtung auf die Tibiakante eingeschlagen, dann in tangentialer Richtung 
durch leichte Hammerschläge das oberflächliche schalenartige Knochenstück 
herausgemeißelt. Die Vorteile des Tibialappens bestehen darin, daß die 
leicht zur Schockwirkung führenden Hammerschläge des Schädels vermieden 
werden, und daß die bilutende, leicht zur Infektion neigende Knochenwunde 
am Schädel fortfällt. An eburnisierten Schädeln ist oft überhaupt die Ge- 
winnung eines osteoplastischen Lappens nicht möglich. 
Herhold (Hannover). 


Timmer (Haarlem). Een geval van lipoomvorming in de weeke hersenoliezen 
aan de basis cerebri. (Nederl. Tijdschr. v. Geneesk. Il. 25. 1925.) 


Mitteilung über ein bei der Obduktion zufällig gefundenes erbsengroßes 
Lipom an der Basis cerebri. Am Gehirn sind weder makroskopische noch 
mikroskopische Veränderungen gefunden. Die Pia mater hüllte das Lipom 
ganz ein. 

In der Literatur sind bis jetzt 29 Fälle beschrieben worden. 

Da die Lipome meistens nur -kleine Geschwülste sind, machen sie im all- 
gemeinen keine klinischen Erscheinungen, wenn auch hin und wieder neuro- 
logische Symptome auftreten können. Nicolai (Hilversum). 


Rossiysky. Akromegalie, Gigantismus und Hypophysis. (Fortschritte d. Med. 
1925. Nr. 20. S. 307.) 


Eingehende Besprechung der Akromegalie in ihren Ursachen und klini- 
schen Erscheinungen, ihrer Verwandtschaft mit dem Gigantismus und Heraus- 
stellen der differentialdiagnostischen Unterschiede. In knapper Form hat der 
sehr bewanderte Verf. ein schwieriges Gebiet übersichtlich und klar dargestellt. 

Die Akromegalie geht einher mit Vergrößerung der Extremitäten, der 
Zunge, des Schädels und der äußeren Gesichtsform. Die letzteren sind sehr 
erheblich, die Nase ist verdickt, die Augenbrauengegend und die Jochbogen 
springen vor, die Schleimhaut des Mundes, der Lippen, der Zunge, der Man- 
deln hypertrophieren, alles durch Vermehrung des interlobaren Gewebes. Von 
den Knochen vergrößert sich besonders das Schlüsselbein und die Rippen. 
Auch Vergrößerung der Eingeweide (der Leber, der Milz, des Herzens, des 
Magens, aes Darmcs) ist beobachtet. 

Ursache ist Tuinor oder Hypertrophie der Hypophysis, häufig einher- 
gehend mit Vergrößerung anderer Drüsen mit innerer Sekretion. Hierbei zeigt 
die Schilddrüse hyperplastischen cder reoressiven Typ, die Genitalien Schwund 
des Parenchyms, manchmal mit Vergrößerung der äußeren Genitalien. 

Wichtig bei der Akromegalie isi erstcas die starke Erhöhung des Wider- 
standes der Leitungsfahigkeit für den galvanischen Strom und zweitens — für 
einen gewissen Prozentsatz œv File — die Zuckerausscheidung und die 
Polyurie; beides häufig als echter Diabetes mellitus bzw. Diabetes insipidus 
auftretend. Der Stoffwechsel ist in der Richtung geändert, daß eine Stick- 
stoff-, Phosphorsäure- und Kalziumrstention s.atifindet. 

Wie haben wir uns nun den Zinilu3 der Drüse bei der Entstehung der 
Akromegalie zu denken? Die Theorie Pierre Marie’s von der Unter- 
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funktion der Hypophyse ist kaum richtig, denn alles deutet eher auf eine 
Hyperfunktion hin. Bemerkenswert sind die engen Beziehungen, die zwischen 
der Hypophyse und den weiblichen Genitalien bestehen. 

Experimentell sind die akromegalen Veränderungen am Kaninchen durch 
Injektion von Hypophysenpräparaten erzeugt worden. 

Enge Verwandtschaft mit der Akromegalie zeigt der Gigantismus. Dieser 
letztere zeigt sich als verstärktes Wachstum der Extremitäten bei relativem 
Nachstehen des Rumpfes und des Schädels: auch bei ihm kommt Hypoplasie 
der Genitaldrüsen und Glykosurie häufig vor, auch bei ihm ist die Hypophyse 
anatomisch verändert. Charakteristisch für ihn ist das Überwiegen des unteren 
Körperteiles über den oberen. Daraus ist ersichtlich, wie sehr beide Krank- 
heitsformen ineinander übergehen. 

Verf. beobachtete einen Fall von Gigantismus mit alkromegalen Alte- 
rationen, den er mit Injektionen von Spermin und Thyreoidin behandelt hat, 
und zwar mit sehr gutem Erfolge. Er studierte den Fall nach allen Rich- 
tungen, prüfte vor allem die Funktionen und Reaktionen des vegetativen 
Nervensystems, was genauer zu referieren hier zu weit führen würde. Der 
Aufsatz ist aber inhaltlich so reich, daß er jedem, der sich mit diesen Fragen 
beschäftigt, wichtig sein wird. Vogeler (Berlin). 


W. T. Coughlin. Section of the sensory root of the fifth cranial nerve under 
localanaesthesia. (Surg., gyn. and obstetr. vol. XXXIII. no.4. 1921. Okt.) 


Bei allgemeiner Narkose besteht bei den Operationen am Ganglion Gasseri 
die Gefahr plötzlicher Bewegung, die Gefahr der Blutung. und die Schwierig- 
keit, den Kopf in richtiger Lage zu halten. Deshalb zieht C. örtliche Be- 
täubung vor. Nach Infiltrierung macht er einen Schrägschnitt von oben hinten 
nach unten vorn bis unter den Jochbogen, dringt stumpf durch den Tempo- 
ralis, dessen Sehne nötigenfalls quer eingeschnitten wird. Vorher muß die 
Temporalfascie ziemlich weit infiltriert werden, da sie empfindlich ist, ebenso 
wie die tiefe Fascie. Nachdem im Knochen eine hufeisenförmige, halbdollar- 
große Öffnung angelegt ist, wird die Dura mit Tupfern gelöst, die mit dem 
Anästhetikum (Prokain) getränkt sind. Vor Durchschneidung der Art. meningea 
media wird das umgebende Gewebe infiltriert. Auch die Durascheide, die das 
Ganglion umgibt, wird infiltriert, bevor sie lateral oben eingeschnitten und vom 
Ganglion gelöst wird. Zwischen Ganglion und Scheide wird dann ein Instru- 
ment geschoben, das einem Stacke’schen Schützer ähnelt. Auf der Innenseite 
ist die Dura wieder schmerzhaft, hier wird ein in 2%ige Kokainlösung ge- 
tauchter Tupfer für eine Minute hingelegt. Die Operation wird in halbsitzen- 
der Stellung ausgeführt, am besien auf einem zahnärztlichen Stuhl. 

E. Moser (Zittau). 


Dogliotti (Torino). La via orbitale inferiore per l’ iniezione di liquidi modi- 
ficatori a livello dei fori ovale e rotondo nella cura della nevralgia del 
trigemino. (Arch. it. di chir. vol. XII. 1925. Festschrift.) 


Um die Trigeminusneuralgien des I. und III. Astes durch Injektion von 
absolutem Alkohol zu heilen, verfährt Verf. folgendermaßen: Er wählt den 
von Matas und Payr angegebenen Weg durch die Augenhöhle. In all- 
gemeiner Narkose wird die Nadel am unteren Augenhöhlenrande in die Orbita 
durch die Haut 2cm weit eingeführt, dann erhoben und durch die Aponeurose 
der Fissura inferior in die Flügelkeilbeingrube durchgestoßen. Unter vor- 
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sichtiger Senkung des Griffes und Weiterführen in der Richtung nach innen 
oben gelangt die Nadelspitze in 4cm Entfernung an das For. rot. Jetzt wird 
eine Röntgenaufnahme gemacht, um sich von der richtigen Lage der Nadel 
zu überzeugen, und dann langsam 1—11 ccm absoluter Alkohol eingespritzt. 
Darauf wird die Nadel etwas zurückgezogen, die Spitze gesenkt, und die 
Spritze ist fast zur Frontalebene senkrechten Richtung an der unteren Fläche 
des großen Keilbeinflügels weiter 5cm vorgeschoben, wo sie auf das For. 
ovale trifft. Vor der Einspritzung wird wiederum eine Röntgenaufnahme ge- 
macht. Verf. beschreibt drei auf diese Weise geheilte Fälle hartnäckiger 
Trigeminusneuralgie des II. und HI. Astes. In einem Falle trat eine schnell 
vorübergehende Augenmuskellähmung auf, wahrscheinlich infolge Hinein- 
gelangens geringer Mengen Alkohols in die Augenhöhle. Durch Unter- 
suchungen von 100 normalen Schädeln der Anatomie in Torino stellte Verf. 
fest, daß das For. rotundum vom Augenhöhlenrande im Mittel 4,5 cm, das 
For. ovale 5,3 cm entfernt liegt, und daß die Fissura inferior der Augenhöhle 
in 99% der Fälle weit genug ist (3—4 mm), um eine Lumbalpunktionsnadel 
hindurchzuziehen. Herhold (Hannover). 


Piccino (Napoli). Su di alcune modalita di tecnica fisioterapia nella cura 
delle nevralgia della II e III branca del trigemino. (Rinasc. med. 1925. 
no. 11. Juni 1.) 


In dem Vortrage weist Verf. darauf hin, daß heftige Trigeminusneuralgien 
durch Pyorrhöe bedingt sein können. In derartigen Fällen wird durch Durch- 
brennen des geschwollenen Zahnfleisches mit einer rotglühenden galvano- 
kaustischen Schlinge stets Heilung der Pyorrhöe und Neuralgie erreicht. 

Herhold (Hannover). 


Poggiolini. L’incisione da preferirsi per lo svuotamento dell’ adeno flemmone 
sottomascellare. Soc. med. chir. Anconetana, 13. luglio 1925. (Ref. Mor- 
gagni 1925. November 8.) 


Zur Entleerung des submaxillären Drüsenabszesses bevorzugt Verf. einen 
im Raume zwischen vorderem Drittel des Unterkiefers und Zungenbein schräg 
von oben innen nach unten außen verlaufenden Schnitt. Dieser Schnitt ver- 
meidet die weiter nach hinten liegenden Äste des N. facialis und gewähr- 
leistet eine ausreichende Eiterentleerung. Herhold (Hannover). 


Maragliano (Genova). La cura degli estesi angioma sottocutanei della faccia 
col metodo di Norestin. (Arch. it. di chir. vol. XII. 1925. Festschrift.) 


Während in der Haut sitzende Angiome durch Kohlensäureschnee und 
Radium heilbar sind, werden subkutane Angiome durch diese Mittel nicht 
beeinflußt. Aussebreitete sublmtane Angiome, die mit dem Messer nicht ent- 
fernt werden können, behandelie Morestin mit der einseitigen oder 
doppelten Unterbindung der Carotis externa und der Hauptvenen der betreffen- 
den Gegend — Vena facialis, Juguleris externa, Truncus thyreofacialis — und 
nachfolgender Einspritzung einer Lösung von Formol, Alcohol. rectif. und 
Glyzerin ää. Verf. hat vier Fälle ausgebreiteter subkutaner Angiome bei 
Kinderu von einigen Monaten und einigch Jahren behandelt, eines wurde ge- 
heilt, die anderen wesentlich gebessert. 2—3 Tage nach der Unterbindung 
der Gefäße wurden in der Peripherie der Geschwulst in Abständen von 12 cm 
einige Tropfen der Lösung in das Geschwulstgewcbe eingespritzt, im ganzen 
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etwa 7—12ccm in einer Sitzung. Die Sitzungen mußten in Zwischenräumen 
wiederholt werden. Das Schwierige in der Behandlung besteht in der Ab- 
schätzung der richtigen Dosis der einzuspritzenden Flüssigkeit. Durch zu 
große Dosen können eventuell Intoxikationen oder ausgedehnte Nekrosen 
entstehen. Verf. hat keine derartigen üblen Zufälle beobachtet. 


Herhold (Hannover). 


Cignozzi. Ulcera settico-gangrenosa della guancia simulante un noma. (Arch. 
it. di chir. XII. p. 616. 1925.) 


Nomaartige Wangenulzeration bei 57jährigem Manne, rascher Rückgang 
der Erscheinungen nach wiederholter Diphtherieseruminjektion. Heilung. Keine 
bakteriologische Untersuchung. Melchior (Breslau). 


Nuzzi. Contributo alla conoscenza del lipoma sottolinguale. (Cult. stom. 1925. 
Oktober. Ref. Morgagni 1925. November 29.) 


Bei einer 46jährigen Frau entstand unter der Zunge eine ovale Geschwulst, 
welche die Zunge zum Gaumen drängte und das Atmen und Essen behinderte. 
Die unter lokaler Anästhesie leicht entfernbare Geschwulst war ein Lipom, 
das außerhalb der Glandula sublingualis lag. Von der cystischen, durch Ver- 
legung der Mündung des Wharton’schen Speicheldrüsenganges verursachten 
blaurötlich schimmernden Ranula unterscheidet es sich durch die gelbliche 
Farbe. Dieses Lipom wird nach Ansicht des Verf.s mit Unrecht auch zuweilen 
als Ranula adiposa bezeichnet. Herhold (Hannover). 


A. P. C. Ashhurst and C. Y. White. Carcinoma in an aberrant thyroid at base 
of tongue. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXV. no. 16. p. 1219.) 


Mitteilung eines Falles von Karzinom einer Nebenschilddrüse am Zungen- 
grund bei einem 56jährigen Mann. 13 Jahre vorher war bereits einmal ope- 
riert und nichts Malignes gefunden worden. Das Rezidiv machte Schmerzen, 
bedrohliche Schluckbeschwerden und Drüsenmetastasen. Ein Teil des Tumors 
wurde mit dem Thermokauter abgetragen und die Diagnose durch mikro- 
skopische Untersuchung gestellt. Weiteres Schicksal des Kranken unbekannt. 

Gollwitzer (Greifswald). 


H. Baumgartner. Zur Kenntnis des Haemangioma cavernosum linguae. 
(Schweizer med. Wochenschrift 1925. Nr. 45.) 


Genaue, mit demonstrablen Abbildungen (darunter eine sehr gute farbige 
Tafel) versehene Beschreibung eines riesigen kavernösen Angioms der Zunge 
und der dieser benachbarten Weichteile, das schon in den ersten Lebens- 
wochen bemerkt wurde und langsam an Umfang zunahm. Bei der jetzt 
69 Jahre alten Pat. mußten mehrmals operative Verkleinerungen der enorm 
vergrößerten Zunge vorgenommen werden. Vorübergehende entzündliche 
Schwellungen, Blutungen, Speichelausfluß aus dem Munde usw., sonst aber 
auffallend geringe Beschwerden. Insbesondere ist die Nahrungsaufnahme und 
Sprache nur wenig gestört und auch die Atmung völlig frei! Merkwürdiger- 
weise keine deutliche Druckatrophie oder Deformierung des Unterkiefers. 

Auf der Röntgenplatte waren überaus zahlreiche Kalkknoten nachzuweisen, 
die in dem ganzen erkrankten Gebiet verteilt und auch schon palpatorisch 
nachzuweisen waren. Eduard Borchers (Tübingen). 
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R. Finochietto. Cáncer de la lengua, Ligaduras vasculares, (Semana med. 
‚1925. Nr. 32.) 


Verf. empfiehlt die Unterbindung der zuführenden Arterien in Fällen von 
Zungenkarzinom aus verschiedener Indikation. Es ist nicht nur möglich, die 
Blutung bei der Radikaloperation herabzusetzen, sondern auch anscheinend 
inoperable Tumoren, welche schon auf die Nachbarschaft übergegriffen haben, 
können sich dadurch verkleinern und noch radikal entfernt werden. So er- 
zielte Verf. durch doppelseitige Unterbindung der Art. lingualis bei einem 
6cm langen und 2cm breiten Karzinom des seitlichen Zungenrandes innerhalb 
von 3 Wochen die Reduktion des Tumors auf den fünften Teil. Zweckmäßig 
läßt sich die Unterbindung der Art. carotis externa mit der präliminären 
Drüsenausräumung verknüpfen. Auch als Palliativmittel bei absolut inope- 
rablen Tumoren wirkt die Unterbindung der Arterien günstig. 

Lehrnbecher (Magdeburg). 


Tannert. Die Bedeutung der Zahnwurzelcysten für die Oto-Rhinologie. (Zeit- 
schrift für Laryngologie Bd. XIII. Hft. 6.) 


Die radikulären Zahncysten kommen nach Absterben der Pulpa und 
nachfolgender Entzündung des Periodontiums durch Anhäufung von epithel- 
führendem Granulationsgewebe, das von fibröser Kapsel umschlossen ist, an 
der Wurzelspitze zustande. Das Röntgenbild zeigt die Cyste als mehr oder 
weniger der Kreisform angenäherte Aufhellung mit gewöhnlich scharfen 
Grenzen. Die Entwicklung erfolgt in der Richtung des geringsten Wider- 
standes, und führt sekundäre Infektion des Cysteninhalts zu fistulösen Durch- 
brüchen. An zahlreichen Beispielen wird die Wichtigkeit richtiger zahnärzt- 
licher Beurteilung an Hand vorzüglicher Röntgenbilder für die Diagnose rhino- 
otologischer Krankheitsbilder aufgezeigt. Für die Therapie scheint der 
Hinweis wichtig, daß Zähne, an deren Wurzel eine Cyste festgestellt wird, 
vielfach erhalten werden können. Engelhardt (Ulm). 


de Gaetano. Resezione ed artroplastica in un caso di serramento della mandi- 
bola per antica anchilosi ossea temporomascellare. (Arch. it. di chir. XII. 
p. 673. 1925.) 


12jähriger Junge, Kieferankylose mit Vogelgesicht im Anschluß an Otitis 
media. Resektion des Gelenks mit Einpflanzung eines temporalen gestielten 


- Aponeurosenlappens führt bewegliche Ausheilung herbei. 


angaben. Melchior (Breslau). 


Torraca. Necrosi toinie delia mandibola da osteomielite acuta. (Arch. it. di 
chir. Xil. p. 672. 1825.) 
Kasuistischer Beitrag, ein 7jährtgcs Mädchen betreffend. Pathogenese im 
vorliegenden Falle wahrscheinlich — abcr nicht ganz sicher — hämatogen. 


Ausführliche Zusammenstellung der Literatur. Melchior (Breslau). 


D’Alise (Napoli). Actinomicosi del mascellare superiore. (Rinasc. med. anno Il. 
no. 2. 1925.) 
Die Zahnpyorrhöe einer Frau wurde verzekiich in der üblichen Weise mit 
Zahnextraktion und Pinselingen betandelt. Erst als im Eiter der Aktino- 
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mycespilz nachgewiesen und eine Jodbehandlung eingeleitet war, trat Besse- 
rung und völlige Heilung ein, trotzdem bereits, wie das Röntgenbild zeigte, 
rarefizierende Knochenherde im rechten Oberkiefer vorhanden waren. Die 
Infektion wurde auf das Essen von rohem Gartensalat zurückgeführt. 


Herhold (Hannover). 


Bertolotti (Torino). Studio radiologico dei tumori cranio-faringei. (Arch. it. 
di chir. vol. XII. 1925. Festschrift.) 


Verf. bespricht in der Arbeit jene seltenen Geschwülste, welche ihren 
Ausgangspunkt von der Schädelbasis in der Gegend zwischen Keilbein und 
Felsenbein nehmen und sich entweder nach dem Pharynx oder der Nase sicht- 
bar vorstülpen. Histologisch handelt es sich meistens um Fibrosarkome. Da 
diese Geschwülste ihren Entstehungspunkt in der Umgebung der Tuba 
Eustachii haben, treten als erste Krankheitszeichen Störungen im Gehör- 
apparat auf, es folgen dann vom N. trigeminus ausgehende Neuralgien und 
später Erscheinungen, die durch den Druck auf die an der Schädelbasis ver- 
laufenden Nerven bedingt sind. Durch das Hervortreiben der Pharynxwand 
kommt es allmählich zu Fremdkörpergefühlen im Munde und gehinderter 
Nasenatmung. Die Diagnose ist meistens schwer zu stellen, auch röntgeno- 
logische Aufnahmen führen oft nicht zum Ziel, Verwechslungen mit Hypo- 
physisgeschwülsten können vorkommen, es fehlt aber als Charakteristikum 
bei den petro-sphenoidalen Pharynxgeschwülsten die endokranielle Druck- 
steigerung. Verf. beschreibt vier von ihm beobachtete Fälle; durch Entfernen 
kleiner Stücke aus der im Pharynx und in der Nasenhöhle sichtbaren Ge- 
schwulst wurde zweimal histologisch festgestellt, daß es sich um Sarkome 
handelt; in den beiden anderen Fällen war die Art der Geschwulst mit Sicher- 
heit nicht zu erkennen. Die Diagnose wurde mittels submentaler Röntgen- 
durchleuchtung gestellt. Durch einige röntgentherapeutische Bestrahlungen 
zwischen Kinn und Hals verkleinerten sich die Geschwülste, eine Heilung 
wurde nicht erzielt. Über den endgültigen Ausgang der Krankheiten in den 
vier Fällen ist nicht berichtet. Herhold (Hannover). 


v. Linden. »Orinol<mundwasser und »Orinol«salbe als Schutz- und Heilmittel 
‘bei Erkrankungen des Halses, Mundes und der oberen Luitwege. (Zeit- 
schrift für Laryngologie usw. Bd. XIII. Hift. 6.) 


Das wirksame Prinzip des Orinols ist kolloidales Kupfersilizium; das 
Kupfer ist in dem Präparat in äußerst geringer Menge vorhanden. Bakterio- 
logische Versuche und praktische Resultate an Kranken erwiesen die hohe 
Desinfektionskraft des Orinols. Engelhardt (Ulm). 


E. Valude. Naevo-carcinome de la conjonctive. (Bull. de acad. de med. de 
Paris Bd. CXIV. Hft. 39. S. 1025. 1925.) 


Bei einer 26jährigen Frau wurde ein einfacher Augenbindehautnävus von 
der Größe einer kleinen Erbse mit Scherenschlag entfernt. Nach 6 Monaten 
haselnußgroßer, gebuckelter, solider, blauroter Nävus an derselben Stelle der 
oberen Augenbindehaut, auf der Unterlage leicht beweglich, leicht entfernt. 
Gewebsbild: Karzinom, fast ohne Pigment. 


Georg Schmidt (München). 
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Georg Büttner. Zur Therapie des traumatischen pulsierenden Exophthalmus. 
Aus der Chir. Abteilung des Städt. Krankenhauses Danzig, Prof. Klose. 
(Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. CXXXIII. Hft.3. S.512. 1925.) 


Bei 24jährigem Mann trat nach einem mehrere Zentimeter tiefen Florett- 
` stich ins rechte Unterlid ein Exophthalmus mit zischendem systolischen und 
diastolischen Geräusch auf. Keine deutliche Pulsation. Diagnose: Arterio- 
venöses Aneurysma der Carotis int. im Sinus cavernosus. Es wurde die Unter- 
bindung der Carotis int. vorgenommen und dadurch Heilung erzielt. 

Nach Einsicht in die Fälle der Literatur muß die Ligatur der Carotis 
communis beim pulsierenden Exophthalmus aufgegeben werden zugunsten der 
Ligatur der Carotis int. am Halse. Die Unterbindung der Vena ophthalmica 
superior in der Orbita als primäre Operation muß ebenfalls hinter der Interna- 
ligatur zurückstehen. Gutes leistet sie dagegen als sekundäre Operation im 
Falle eines Mißerfolges der Carotisunterbindung. | 


Paul Müller (Landau, Pfalz). 


Baroni (Firenze). L’esoftalmo pulsante. (Arch. it. di chir. vol. XIV. fasc. 3. 
1925.) 


im Verlaufe 1 Jahres entstand bei einem durch Granatsplitter an der 
rechten Wange verwundeten Soldaten ein rechtseitiger Exophthalmus. Durch 
das Röntgenbild wurde festgestellt, daß der Granatsplitter nach Zertrümmern 
des oberen Teiles des rechten aufsteigenden Unterkieferastes am Warzenfort- 
satz liegen geblieben war. Der Exophthalmus mußte danach durch eine 
gleichzeitige Verletzung der Carotis interna und Jugularis interna und da- 
durch bedingtes arteriovenöses Aneurysma entstanden sein. Unterbindung der 
rechten Carotis int., danach dauernde Heilung, 6 Jahre nach der Operation 
sind Beschwerden und Vortreten des Augapfels nicht wieder aufgetreten. 
Nach aus der Literatur gesammelten Erfahrungen bespricht Verf. die Sym- 
ptome, Ursachen und Behandlung des Exophthalmus pulsans. In einem Drittel 
der Fälle handelt es sich um ein arteriovenöses Aneurysma zwischen Sinus 
cavernosus und Carotis int., infolgedessen staut sich das Blut in der Vena 
ophthalmica unter Erweiterung des Gefäßlumens. In 70% ist als Ursache ein 
Trauma, namentlich Bruch der Schädelbasis, angegeben, in den übrigen Fällen 
handelte es sich um Spontanruptur der Gefäße bei Lues, Arteriosklerosis u. a., 
oder um Druck auf den Sinus cavernosus durch Geschwülste. Als Operation 
ist die Unterbindung der Vena ophthalmica vorzuziehen, sobald eine sichere 
Diagnose auf arteriovenöses Aneurysma des Sinus cavernosus festgestellt 
werden kann. In allen übrigen Fällen, in welchen das Aneurysma wie in dem 
anfangs geschilderten Falle nicht im Sinus cavernosus liegt, kommt die Unter- 
bindung der Carotis interna in Betracht. Die Unterbindung der Carotis com- 
munis ist wegen der damit verbundenen Gefahren und der danach beobachte- 
ten Rezidive durch in die Carotis externa einmündenden kollateralen Blut- 
gefäße nicht zu empfehlen. Merhold (Hannover). 


Rollet. L’ablation des tumeurs du nerf optique avec conservation de Pæœil. 
(Bull. de Pacad. de méd. de Paris Bd. CXIV. Hift. 37. S. 1023. 1925.) 
Während man früher erst angesichts umfangreicher Neubildungen der 

Augenhöhle operierte, geht man jetzt bereits ein, sobald man in der Tiefe 

eine zunächst auch nur kleine Geschwulst vermutet, die Augapfelentfernung 
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möglichst vermeidend. Die Wege durch die Augenlider, die Augenbindehaut, 
den Knochen (Krönlein) hindurch sind verstümmelnd oder zu eng. Verf. 
empfiehlt, vom Rande unter der Aponeurose her vorzudringen; man kann so 
manchmal eine Neubildung hinter dem Augapfel entfernen, ohne die Sehkraft 
zu schädigen, Knochen, Nerven, Gefäße, Augenhöhleniett zu verletzen. Augen- 
höhlengeschwülste sind häufig. Verf. entfernte 40. 

Seltener ist die Neubildung, die vom Sehnerven ausgeht (nur zwei eigene 
Beobachtungen). Bei einem 20jährigen nahm R. ein Spindelzellensarkom des 
rechten Sehnerven, der durchschnitten wurde, von der Größe einer Mandel 
weg, ohne den Knochen anzugreifen. Befund 3, Jahre später völlig regel- 
recht (Augenbewegungen, vordere Kammer) bis auf das Fehlen des Licht- 
reflexes und des Sehens. Augenspiegelbefund: Sehnervenschwund. Ferner 
hatte ein Yjähriges Mädchen seit 3 Jahren ein Glotzauge, das nunmehr um 
lcm vorragte, Lähmung des M. rectus externus, beginnender Sehnerven- 
schwund. R. entfernte eine Sehnervengeschwulst. Nach 4 Wochen war der 
Exophthalmus völlig beseitigt, der Augapfel äußerlich regelrecht, ohne Ge- 
schwüre, die Hornhaut unempfindlich, Die Externuslähmung bestand fort. 
Dazu ganz leichte Ptosis. Augenhintergrund etwa wie beim ersten Kranken. 
— Solche spindelförmige abgekapselte Sehnervengeschwülste, die von der 
weichen Hirnhaut ausgehen, verbreiten sich nicht im Körper. Ihr Einbruch in 
die Schädelhöhle muß durch frühzeitige Wegnahme behindert werden. — Man 
vernäht die Augenlider, um Hornhautgeschwüren vorzubeugen, schneidet von 
außen auf den Augenhöhlenrand ein und durch die vordere Aponeurose durch, 
legt sich stumpf mit dem Finger die Neubildung der Augenhöhlenknochen- 
wand frei, ohne die hintere Fascie und das Fett, und damit Muskeln, Nerven, 
Gefäße zu verletzen. Fühlt man, daß das Gewächs dem Sehnerv angehört, so 
dringt die Schere durch das Fett und durchtrennt den Nerven vor und hinter 
der Anschwellung. Die operative Hautnarbe ist später nicht mehr zu er- 
kennen; die Hornhaut bleibt durchsichtig, der Augapfel beweglich. 


Georg Schmidt (München). 


Guarini (Napoli). La roentgenterapia dell’ epithelioma cutaneo del naso. 
(Rinasc. med. 1925. no.9. Mai 1.) 


Von 105 vom Verf. beobachteten Nasenepitheliomen saßen 39 auf dem 
Nasenrücken, 43 am Nasenflügel, 23 hatten vom inneren Augenwinkel auf die 
Nase übergegriffen. Verf. hatte mit Bestrahlung von starken Röntgenstrahlen- 
dosen gute Heilerfolge. Die basozellulären Epitheliome sind durch Röntgen- 
bestrahlung sicherer zu heilen als die spinozellulären. Bei letzteren muß 
häufig Radiumbestrahlung und Diathermie zu Hilfe gezogen werden. 


Herhold (Hannover). 


Tanturi. Rinoplastica in adulto con trapianto di costola di coniglio. (Rassegna 
intern. di clin. e terap. 1925. August. Ref. Morgagni 1925. November 22.) 


Verf. ersetzte bei einem Kranken die durch Lues zerstörten Nasenbeine 
durch Implantierung eines von der Glabella bis zur Nasenspitze reichenden 
Rippenstücks, das einem während der Operation getöteten Kaninchen frisch 
entnommen war. Guter, dauernder kosmetischer Erfolg. 


Herhold (Hannover). 
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Walter Klestadt und Hans Martenstein. Die kombinierte, operative und radio- 
logische Behandlung der Nasennebenhöhlenkrebse. Aus den Univ.-Kliniken 
für Hals-, Nasen-, Ohrenkrankheiten, Prof. Hinsberg, und für Haut- 
krankheiten, Geh.-Rat Jadassohn. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie 
Bd. CXXXIII. Hit. 4. S. 627. 1925.) 


In 15 Jahren wurden 58 Kranke mit Nasennebenhöhlenkrebs behandelt, 
49 Karzinome, 9 Sarkome. Ausführlicher Bericht über die klinischen Er- 
scheinungen dieser Tumoren. 

In der Behandlung galten folgende Grundsätze: 1) Möglichst radikale Be- 
seitigung des Gewächses, aber unter Vermeidung unnötiger Verstümmelung. 
2) Gileichzeitige Radikaloperation sämtlicher — stets erkrankter — Neben- 
höhlen. 3) Wirksamste Art der Kombination mit der Strahlenbehandlung. 

Die Operationstechnik war meist folgende: Weber’scher Hautschnitt zur 
Oberkieferresektion, der aber entlang dem Supraorbitalrande verlängert wird. 
Abschieben der Weichteile. Fortnahme der fazialen Kieferhöhlenwand und 
der seitlichen Nasenwand einschließlich der Appertur. Ausräumung der 
Tumormassen aus Nasen- und Nebenhöhlen. Erhaltung des harten Gaumens, 
wenn irgend möglich. Breites Offenlassen der Operationswunde mit Tampo- 
nade. Nachbestrahlung mit Röntgen- bzw. Radiumstrahlen. 

In einzelnen Fällen wurde die typische Oberkieferresektion ausgeführt; 
sie hat sich aber teils als unzureichend, teils als zu weitgehend erwiesen. 
Für Gewächse, die nur im obersten Gebiet und median entwickelt sind, 
genügen die an die Gussenbauer’sche Schnittführung anschließenden Me- 
thoden (Preysing); für solche, die nur die untersten und vorderen Partien 
betreffen, die Denker’sche Methode. Eine rationelle Bestrahlung scheint nur 
im Anschluß an die oben beschriebene, allgemein anwendbare und eine der 
Gussenbauer’schen verwandte Methodik durchführbar zu sein. 

An den 58 Kranken wurden 64 Operationen ausgeführt. Primäre Sterb- 
lichkeit 5 =7,8%. 2 weitere Kranke starben noch im Verlaufe des klinischen 
Aufenthaltes. Nach 5 Jahren sind 4 Fälle noch geheilt gewesen, weitere 3 
nach 3 Jahren; 2 von diesen 7 bekamen allerdings nach 31, bzw. 51% Jahren 
Rezidive. 31 Fälle rezidivierten schon im 1. Jahre. Nur 9 Fälle von Meta- 
stasen, 4 Lymphdrüsen-, 5 Fernmetastasen. 

Im Vergleich mit anderen Verfahren hat sich das kombinierte Vorgehen 
der Breslauer Klinik bewährt. Bei der Bestrahlung hat die besten Erfolge 
die postoperativ sofort begonnene, über lange Zeit hindurch fortgesetzte 
Röntgenbestrahlung mit verzettelten Dosen — Ys— 2/3 der HED —, wobei eine 
Filtrierung mit 3—4 mm Aluminium den Vorzug vor derjenigen mit 1% mm 
Zink (4+1—4 mm Aluminium) verdient. 

Paul Müller (Landau, Pfalz). 


Königsfeld. Ein Fall von Rhinosklerom. (Zeitschrift für Laryngologie usw. 

Bd. XII. Hft. 6.) 

Pat. mit rhinoskleromatösen Veränderungen in der Nase, im Rachen und 
Kehlkopf wurde erfolgreich mit Entfernung der polypösen Wucherungen in 
der Nase und nachfolgender Bestrahlung des Naseninnern mit Mesothorium 
und der äußeren (notabene verbreiterten) Nase mit Röntgenstrahlen behandelt. 
In den Jahren nach dem Kriege wurde Rhinosklerom in einer Reihe von 
Fällen in Schlesien beobachtet, wahrscheinlich eingeschleppt von Österreichisch- 
Schlesien. Engelhardt (Ulm). 
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Kompanejetz. Untersuchungen über das Hörvermögen und die Vestibular- 
funktionen der Zöglinge des Jekaterinoslawschen Taubstummeninstituts. 
Mit 2 Abbildungen im Text. (Zeitschrift für Laryngologie usw. Bd. XIII. 
Hít. 6.) | 
Die Zahl der Arbeiten, die bei Taubstummen den kochlearen und vesti- 

bularen Abschnitt des Gehörorgans mit allen modernen Methoden durch- 

untersuchten, ist nicht groß. Deshalb nahm Verf. bei 38 Taubstummen eine 

Prüfung des Gehörs für Vokale und Konsonanten und eine qualitative und 

quantitative Hörprüfung mit Bezold-Edelmann’scher Tonreihe vor, untersuchte 


das Verhalten des Vestibularapparats auf die verschiedenen Reizarten und 


prüfte auf Störungen des Gleichgewichts im Sinne der v. Stein’schen Versuche. 
Die einzelnen Ergebnisse entziehen sich einem kurzen Referat. 
| Engelhardt (Ulm). 


Mansky. Klinische und pathologische Beiträge zu den Erkrankungen der 
oberen Luftwege und des Ohres. XIII. Über Intoxikationen bei Verwen- 
dung des Alypins und Psikains. (Zeitschrift für Laryngologie usw. Bd. XIII. 
Hft. 6.) 


Sowohl bei Auftragen von Alypin mit Wattebäuschen in 20%iger Lösung 
wie beim Einblasen von Pulver erlebte Verf. schwere Vergiftungserscheinungen, 
ja beim Einblasen von Psikain (1:4) auf die vergrößerte Rachenmandel bei 
15jährigem Jungen Exitus. Überdosierung kommt bei der Alypinlösung nicht 
in Frage, so bleibt nur die Annahme einer Idiosynkrasie. Überdosierung beim 
Einblasen von Pulver wäre auch nur in einem Falle (Psikain) denkbar, so daß 
Verf. auch hier über die Annahme einer Überempfindlichkeit nicht hinaus- 
kommt. Engelhardt (Ulm). 


Blumenthal. Über konservative Totalaufmeißelung des Ohres. (Zeitschrift für 
Laryngologie usw. Bd. XIII. Hft. 6.) 


Verbesserungsversuche der Heilungsverhältnisse bei der Radikaloperation 
des Ohres müssen in erster Linie an dem Teil der Höhle angreifen, der der 
Brücke entspricht. Konservative Methoden, welche den Recessus epitympani- 
cus von hinten her angehen, indem sie nur den inneren medialen Teil der 
hinteren knöchernen Gehörgangswand fortnehmen, den lateralen stehen lassen, 
geben keine vollkommene Übersicht und erreichen keine genügende Ver- 
ödung der Kuppelraumbucht. Verf. entwickelt eine Methode, bei der im 
Gegenteil nur der medialste Teil der hinteren knöchernen Gehörgangswand 
in einer Ausdehnung von 2:3 mm stehen bleibt bei Erhaltung des Gehörgangs- 
schlauchs. So entsteht bei hier nicht zu erörternder Operationsmethode und 
Nachbehandlung eine zweigeteilte (vordere und hintere) Höhle, deren Epi- 
dermisierung in etwa 34; Wochen beendet ist. Engelhardt (Ulm). 


L. Gret. Flem6n leñoso del cuello tratado por el haptinsgeno estäfilo. 
(Semana méd. 1925. no. 28.) 


Eine seit 10 Tagen entwickelte Holzphlegmone am Halse bei einem 
24jährigen Mann ließ sich nach fünf Einspritzungen von Staphylokokken- 
vaccine nach Mendez zu raschem Abklingen bringen. Das klinische Bild 
mit starker, flächenförmig weit ausgebreiteter Entzündung bei relativ geringer 
Temperatursteigerung hatte eine Staphylokokkeninfektion und nicht wie meist 
sonst eine Entstehung durch polyvalente Erreger vermuten lassen. 

Lehrnbecher (Magdeburg). 
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P. Alvaro Covarrubias. Herida por arma de. fuego de. la .region cervical. 
‚Contusion :del:plexio brachial. Causalgia. er Curacion. .(Bol. 
..de- la. soc. de cir. :de Chile. III. . no. 9. .1925.) . . o 


. Nach Schußverletzung der linken Halsgegend bestanden Seinere im 
-Tinken Vorderarm :und: in der. linken. Hand.: 1 Woche.. später . entstand am 
-Vorderarm eine trophische Blasenbildung. Zunahme der Schmerzen, die in 
Nachbargebiete ausstrahlen. Sympathikektomie an. der Art. humeralis in einer 
Ausdehnung von 3—4 cm.. Sofort werden::die. Finger. hyperämisch im Gegen- 
satz zur Hand, die noch blaß bleibt. Die Schmerzen. nehmen ab.: Nach 1 Jahr 
befindet sich Pat. völlig wohl und ‚kann. seiner. Arbeit ungehindert nachgehen. 

| | 'Wilmanns: (Bethel-Bielefeld). 


‘Burci. Qualche commento sopra due casi di aneurisma della carotide interna. 
(Arch. it. di chir. XII. p.429. 1925.) 


' Fall’1 betrifft einen pulsierenden Exophthalmus nach’ Steckschuß unter der 
Schädelbasis. Verf. nimmt extrakranielles arteriovenöses ` "Aneurysma an (doch 
‘erscheint eine Läsion im Bereich des: Sinus cavernosüs 'vielleicht nicht aus- 
geschlossen, Ref.). Ligatur der Carotis interna. Heilung. — Fall 2- bezieht 
sich auf. spontanes spindelförmiges .Aneurysma :der :Carotis: interna am Halse; 
‚Exstirpation; Heilung: Der relativ. rasche Rückgang . vorübergehender .hemi- 
‚paretischer Erscheinungen ‚wird. in diesem Falle. der gleichzeitigen - Unterbin- 
-dung .der V. jugularis gutgeschrieben. ee. Melchior (Breslau). 


‘G. Malice. Anomalia del digastrico importante per 1a. ‘medicina „operatoria. 
— (Giorn. . med. milit. 1925. fasc. 11. November 1.) l y 


Der. M. digastricus verläuft zuweilen bogenförmig, 3—4 cm oberhalb des 
| 'Zungenbeins, . direkt. vom Warzenfortsatz zum, Kinn, ohne in .einen vorderen 
und hinteren, mit dem Zungenbein verbundenen ‘Bauch zu zerfallen. Auf diese 
Weise wird das vom N. . hypoglossus, der hinteren Rande des M. 'myeloideus 
‘und dem hinteren Bauche des M. digastricus gelegene Pirogoff’sche Dreieck, 
‘in’ welchem man` nach Durchtrennen der Fasern des M.: hypoglossus die Art. 
"Jingualis findet, verwischt. 'Schneidet man oberhalb des- Digastricus auf den 
M: hypoglossus, so findet man die Art. lingualis überhaupt nicht, bleibt man 
-unterhalb des anormal bogenförmig verlaufenden .M. digastricus, so liegt die 
“Gefahr vor, aab man den N. hypoglössus für die Art. lingualis hält. 
Herhol d (Hannover). 


Frankenthal (Leipzig). . "Unsere heutige Auau von der Angina Ludovici 
und ihre- Bedeutung ‚für den: Pe Arzt. (Münchener med.. Wochen- 

. schrift 1925: Nr. 28. S; 1150.) 

F.. hat- in. drei. Fällen von Angina Ludovici dürch u früh- 
zeitige Inzisionen Heilung bringen können und empfiehlt. dieses Vorgehen. 
Es muß ausgiebig vom Hals und von der Mundhöhle aus inzidiert und die 
Patt. wegen der stets drohenden Gefahr eines Glottisödems genau beobachtet 
‚werden. eo: Hahn (Tengen). 


G. Cavina (Bologna). Osservazioni istologiche su di un caso di linfosarcoma 
cervico-mediastinico trattato con la- roentgenterapia. (Policlinico, sez. chir. 
1925, no. 5.) 

Eine 78jährige Frau kam 14 Tage nach der Röntgenbestrahlung ‚eines 
diffus infiltrierenden Rundzellensarkoms im Mediastinum und am Hals an 
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interkurrenter Pneumonie ad exitum. Die Tumoren waren nach der Bestrah- 
lung rasch eingeschmolzen, die histologische Untersuchung brachte den Be- 


‘weis für die außerordentlich starke therapeutische Wirkung der Röntgen- 


strahlen. Die Tumorzellen waren im Vergleich zu dem Befund bei der Probe- 


'exzision stark vermindert, zwischen den übriggebliebenen befand sich amorphe 


hyaline Substanz, neben Degeneration von Gefäßen war Regeneration von 
Bindegewebe unverkennbar. Lehrnbecher (Magdeburg). 


Vignolo. Di un particolare processo di mioplastica per torcicollo congenito. 
(Arch. it. di chir. XII. p. 713. 1925.) 


Anstatt beim angeborenen Schiefhals den verkürzten Muskel einfach am 
Sternalansatz zu durchtrennen, wird überdies aus der sternalen Portion des 
Pectoralis major ein nach oben am Knochen gestielter Muskellappen gebildet, 
hinaufgeschlagen und mit dem u Kopfnicker vereinigt. Zwei Fälle 
mit gutem nn: Spa Melchior (Breslau). - 


Goetze. Die effektive Blockade des Nervus phrenicus. (Radikale Phreniko- 
tomie.) Chir.. Klinik Frankfurt a. M., Schmieden. (Münchener .med. 
Wochenschrift 1925. Nr. 27. S. 1110.) 


G. hatte sich schon frühzeitig von der Unvollständigkeit der alten Phre- 
nikotomie überzeugt. Deshalb untersuchte er schon 1921 an 13 Leichen die 
Variationen des Phrenicus durch sorgfältige Präparation von der Wurzel bis 
zum Zwerchfell. Er teilt diese Variationen in drei Hauptgruppen: 1) Einfache 
Phrenici. 2) Phrenici mit solchen Wurzeln, welche aus C5 (oder C6) ent- 
springen und mit stärkerem Auswärtsbogen mehr oder weniger parallel, aber 
isoliert, oder aber in wechselnder Länge vereint mit dem N. subclavius ver- 
laufen (Phrenici mit Subclaviusnebenwurzeln). 3) Phrenici mit tief mündender 
Ansa hypoglossi-Nebenwurzel. Besprechung der operativen: Technik: der radi- 
kalen Phrenikotomie.. Sie ‚gipfelt in:der Enthüllung des Plexus brachialis; ein 
Akt, der zu’der alten Methodik: hinzutritt, sehr einfach. durchführbar. ist und 
gleichsam: den Trick des Ganzen enthält. Durch ihn. liegen die subelavischen 
Nebenwurzeln des: Phrenicus leicht auffindbar frei zutage.. Sie ‘werden ebenso. 
wie der Hauptstamm reseziert. Besprechung der temporären, aber voll- 
ständigen Lähmung mittels der Vereisungsmethode und der Phrenicusexairese, 
die als unnötig bezeichnet wird. Mit der radikalen Phrenikotomie hat man 
immer sein Auskommen. Das Hauptanwendungsgebiet der Phrenikotomie ist 
die Lungentuberkulose. Jede einseitige Tuberkulose sollte zunächst mit der 
radikalen’ Phrenikotömie: behandelt werden und die Auswirkung bis: zum 
Stillstand : abgewartet a, um erst, dann, wenn nötig, eine Thorakoplastik 
anzuschließen. E ETTE ESEG ieo A a . Hahn a) = 


Morone. La frenicotomia in "malattie varie dei polmone e della pleura. (Ann. 
it. di chir. 1925. März. Ref. Riv. osp. 1925. Oktober 15.) 


Die Durchschneidung des Zwerchfellnerven kann nach den Erfahrungen 
des Verf.s bei Lungentuberkulose indiziert sein, wenn bei einseitiger Er- 
krankung ein künstlicher Pneumothorax nicht angelegt werden kann, wenn 
bei beiderseitiger Lungentuberkulose wiederholte Lungenblutungen oder Herz- 


beschwerden auftreten, wenn eine dauernde Luftleere einer Lunge erforderlich 


ist und endlich als Vorbereitungsoperation für die äußere Thorakoplastik. Von 
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nicht tuberkulösen Lungenerkrankungen sind für die Phrenikotomie geeignet 
mit Brustfelladhäsionen komplizierte Bronchiektasien, Abszesse im Unter- 
lappen und postpleuritische Deformationen des Brustkorbs und des Mediasti- 
nums, welche schwere Atmungs- oder Herzstörungen verursachen. Nach Mög- 
lichkeit sucht Verf. den ganzen Zwerchfellnerven durch Herausziehen aus der 
Operationswunde zu entfernen; wenn dieses aus irgendeinem Grunde zu 
gefährlich ist, wendet er die Resektion an. Herhold (Hannover). 


Donadio. Topografia e punti di repere alla porzione cervicale del nervo 
frenico con riferimento allo frenicotomie. (Ann. it. di chir. 1925. Januar- 
Februar. Ref. Riv. osp. 1925. Oktober 15.) 


Die Durchschneidungen des Zwerchfellnerven werden am besten im oberen 
Halsteile vorgenommen, da hier der Nerv am leichtesten aufzufinden ist. Nach 
Durchschneiden der Haut am hinteren Rande des Kopfnickermuskels trifft man 
in der Höhe einer Linie, welche vom unteren Rande des Schildknorpels nach 
oben außen geht (Tuberculum Chassaignac), den zarten N. supraclavicularis 
des Plex. cerv.; verfolgt man ihn nach oben, so sieht man einen von innen 
nach unten verlaufenden zarten Nervenstrang, den N. phrenicus, den man nun- 
mehr weiter nach abwärts verfolgt und ihn hier in einer Ausdehnung von 
30—40 cm durchschneidet. Will man ihn ganz entfernen, so muß der Ope- 
rationsschnitt weiter nach unten verlängert werden. 

Herhold (Hannover). 


J. W. Nixon. Spontaneous subcutaneous rupture of the trachea. (Journ. of 
the amer. med. assoc. vol. LXXXV. no. 16. p. 1221.) 


Eine 27jährige Negerin verspürte bei der Arbeit ohne feststellbares Trauma 
plötzlich einen heftigen Schmerz in der Luftröhre. In kurzer Zeit entwickelte 
sich ein ausgedehntes Hautemphysem am Hals und an der Brust bis in die 
Achselhöhlen, das unter steigender Atemnot immer mehr zunahm, bis die 
Haut am Hals und in der rechten Achselhöhle platzte, worauf sofort Er- 
leichterung eintrat. Tracheotomie und Heilung. In der Literatur wurden nur 
drei derartige Fälle gefunden. Behandlung: Möglichst frühzeitige Spaltung 
des Hautemphysems. Gollwitzer (Greifswald). 


P. P. Vinson. Oesophageal stricture following the vomiting of pregnancy. 
(Surg., gyn. and obstetr. vol. XXXIII. no.4. 1921. Oktober.) 


Sechs Beobachtungen aus der Mayo-Klinik. Blutiges Erbrechen war ver- 
schiedene Male in der Anamnese, einmal auch Urämie. In fünf Fällen wurde 
Heilung erzielt mittels Dilatation, die in zwei Fällen erst nach der Gastrosto- 
mie möglich war. Eine 34jährige Viertgebärende starb nach der Gastrostomie, 
die reichlich 3 Wochen nach vollständigem Speiseröhrenverschluß vorgenommen 
war. Die Obduktion ergab Hyperämie, Ödem und Wandverdickung des Öso- 
phagus von der Cardia an 3—4 cm weit, eitrige Entzündung zwischen Öso- 
phagus und Aorta in Höhe des sternalen Endes der Ill. Rippe und einen 
kleinen Abszeß in der linken Brust. E. Moser (Zittau). 


Schempp. Zur Radiumbestrahlung des Ösophaguskarzinoms. Chirurg. Klinik 
Tübingen, Perthes. (Münch. med. Wochenschrift 1925. Nr. 16. S. 648.) 
Dauererfolge sind bei der Strahlenbehandlung des Ösophaguskarzinoms 

nur ganz vereinzelt beschrieben worden. Meist treten die Patt. erst in be- 
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trächtlich reduziertem Kräftezustand in die Behandlung ein, so daß der noch 
sehr gefährliche radikale operative Eingriff nicht in Frage kommt und der an 
sich so wenig schwerwiegende palliative Eingriff, die Anlegung einer Magen- 
fistel, ein gewisses Risiko bedeutet. So bleibt für die meisten Fälle nur die 
Strahlentherapie. Dabei können die subjektiven Symptome, besonders die 
Schluckbehinderung, auf kürzere oder längere Zeit so gebessert werden, daß 
die Kranken ihre Gastrostomie nur zur Unterstützung der Ernährung per os 
brauchten. In 64% der Fälle war eine solche Besserung durch die Radium- 
oder Röntgen-Radiumbehandlung zu erzielen, in 383% der mit Röntgen be- 
handelten Fälle. Die durchschnittliche Verlaufsdauer bei Röntgenfällen war 
4 Monate, bei der anderen 6 Monate. Vorbedingung für die erfolgreiche 


, Radiumbehandlung ist die absolut sichere Anbringung der das Radium ent- 


haltenden Tube in der Karzinomstenose. Zur Erreichung dieses Zieles wird 
das Radiumröhrchen direkt in der Stenose fixiert, indem es in einem ab- 
geschnittenen vesikalen Ende eines Pezzerkatheters befestigt wird. Die Auf- 
bauchung sitzt wie ein konisches Ventil in der Stenose. Die richtige Lage 
muß in jedem Fall röntgenologisch sichergestellt werden. 

2 Hahn (Tengen). 


Lotheissen. Zur Behandlung der Ösophagusstriktur. (Schluß zu Nr.40 der 
Wiener med. Wochenschrift.) (Wiener med. Wochenschrift 1925. Nr. 49.) 


Bei empfindlichen Patt. kann man vor der Bougierung einen Schluck 
Yyopiges Anästhesin mit etwas Adrenalin trinken lassen. Bei exzentrischer 
Stenose können nach v. Hacker mehrere dünne Bougies oder Saiten ein- 
geführt werden. Gelingt die Sondierung nicht, so soll möglichst bald öso- 
phagoskopiert werden. Unter Leitung des Auges kann dann die Sondierung 
vorgenommen werden. Kommt man nicht durch die Enge durch, so muß die 
Mageniistel angelegt werden, die außerdem die Sondierung ohne Ende nach 
v. Hacker ermöglicht. Eine weitere Methode ist die Elektrolyse unter 
Leitung des Ösophagoskops, die jedoch nur mit größter Vorsicht angewandt 
werden kann. Die retrograde Ösophagoskopie vom Magen aus ist sehr 
schwierig und bringt selten zum Ziel, erst die pneumatischen Untersuchungs- 
apparate haben die retrograde Ösophagoskopie zu einem sichereren Ver- 
fahren gemacht. Die innere Ösophagotomie ist sehr gefährlich und undankbar. 
Ist auch die retrograde Sondierung unmöglich, so sollte man die chemische 
Probe zur Prüfung der Durchgängigkeit machen. Man läßt eine 2%ige 
Lösung von Ferrum lactic. trinken und entnimmt nach 5—15 Minuten Magen- 
saft durch die Fistel. Bei Zusatz von Ferrozyankalium tritt Blaufärbung auf, 
wenn auch nur eine Spur von der Ferrum lactic.-Lösung durchgegangen ist. 
Fällt diese Probe negativ aus, so bleibt nur noch der plastische Ersatz der 
Speiseröhre übrig. Kaull (Halle a.S.). 


Flechtenmacher jun. Zur totalen antethorakalen Ösophagoplastik. (Wiener 
med. Wochenschrift 1925. Nr. 47.) 


Die totale Ösophagusplastik nach Roux-Lexer ist in vielen Fällen mit 
Erfolg durchgeführt worden. Auffallend groß ist aber immerhin die Anzahl 
der Mißerfolge. Mitteilung eines eigenen Falles, der nach dieser Methode 
operiert wurde, und wo in sechsmaligen Eingriffen die antethorakale Plastik 
versucht wurde. Die ersten Eingriffe (Gastrostomie, Ösophagostomie,Y-förmige 
Dünndarmanastomose und Vorlagerung des Dünndarms) gelangen gut. Es 
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gelang aber nicht, die Ösophagostomie und die vorgelagerte Dünndarm- 
schlinge durch einen Hautschlauch zu Vereinigen, da die Nähte immer wieder 
aufgingen. Die Ösophagostomie verengte sich zunehmend und stenosierte 
zuletzt fast völlig, so daß eine Ernährung nur durch die Gastrostomie mög- 
lich ist. 

Verf. ist der Ansicht, daß zuerst bei Ausführung der Roux-Lexer’schen 
Methode der Hautschlauch zu bilden ist, da die Anlegung der Ösophagostomie 
immer eine große Gefahr für die Asepsis ist. Die Methode nach Kirschner 
sollte größere Beachtung finden, weil sie eine Vereinfachung bedeutet. 

Kaull (Halle a.S.). 


Giardina. Epitelioma maligno in megaesofago. (Arch. it. di chir. XIII. S. 72. 
1925.) 


Sekundäre Karzinomentwicklung auf der Basis einer »idiopathischen«, d. h. 
wahrscheinlich kongenitalen Ösophagusdilatation bei einem 38jährigen Mann. 
Starb an Lungengangrän infolge karzinomatösen Durchbruchs. 

Melchior (Breslau). 


W. Isler (Frauenfeld). Die chirurgische Behandlung der Basedowstruma. 
(Schweizer med. Wochenschrift 1925. Nr. 41.) 


Bei der operativen Behandlung der Basedowstruma ist die Gefäßunter- 
bindung die Methode der Wahl, weil bei ihr das Operationsrisiko unvergleich- 
lich viel geringer ist als bei der Resektion. 

In schweren Fällen werden beide Art. thyr. inferiores, eine Art. thyr. sup. 
und der vordere Ast der Sup. der anderen Seite unterbunden. Die Inferiores 
werden grundsätzlich nach de Quervain unterbunden. 

Die Verwendung der Allgemeinnarkose wird als zu gefährlich verworfen. 
Es ist in allen Fällen von Basedow mit der Lokalanästhesie auszukommen. 

Eduard Borchers (Tübingen). 


O. Ernesto Greene. Quiste dermoides del tiroides. (Bol. de la soc. de cir. de 
Chile III. no. 11. 1925.) 


16jähriges Mädchen. Anschwellung der Schilddrüse seit dem 10. Jahre. 
Hypermenorrhöe. Es wird ein Knoten in der Annahme einer Kropfcyste ent- 
fernt. Bei der mikroskopischen Untersuchung fand sich aber kein Schild- 
drüsengewebe, sondern Talgdrüsen und Haut. 
Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


Jessen. Gaswechselergebnisse bei Erkrankungen der Schilddrüse. Chir. Klinik 
Hamburg, Sudeck. (Münch. med. Wochenschrift 1925. Nr. 21. S. 851.) 


Jeder Hyperfunktionszustand der Schilddrüse findet seinen getreuen Aus- 
druck in der Gaswechselsteigerung. Die höchsten Werte finden sich beim 
Basedow. Zwischen ihm und dem Hyperthyreoidismus läßt sich zahlenmäßig 
keine Grenze angeben. Die Frage, ob überhaupt ein hyperthyreotischer Zu- 
stand vorliegt, kann durch die Gaswechseluntersuchung als unterstützendes 
diagnostisches Hilfsmittel beantwortet werden. Die postoperative Reaktion 
als Ausdruck der thyreotoxischen Wirkung macht sich in einer entsprechenden 
Gaswechselsteigerung bemerkbar, die stets über die vor der Operation fest- 
gestellte Steigerung hinausgeht. Psychische Erregung bewirkt eine Gas- 
wechseisteigerung, die ebenfalls die pathologische Steigerung übertrifft. Die 
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Gaswechselbestimmung zeigt fortlaufend den Fortschritt der Heilung nach 
der Operation an. Die klinische Erfahrung, daß die Heilungsdauer sehr ver- 
schieden ist und prognostisch nicht bestimmt werden kann, findet ihre Be- 
stätigung. Hahn (Tengen). 


Fedeli (Genova). I tumori a struttura tiroidea delle regioni laterali del collo. 
(Arch. it. di chir. vol. XIV. fasc. 21. 1925.) 


Verf. beschreibt drei in der seitlichen Halsgegend gewachsene Ge- 
schwülste, welche mit der Schilddrüse in keinem Zusammenhang standen, 
aber trotzdem vorwiegend in ihrem histologischen Aufbau dem Schilddrüsen- 
gewebe ähnlich waren. Er bezeichnet sie als Geschwülste mit thyreoidem 
Bau, den Ausdruck Schilddrüsengeschwülste hält er nicht für richtig, obwohl 
es sich scheinbar um akzessorische, von endodermischen Resten des IV. oder 
V. Kiemenbogens herstammende Schilddrüsenteile handelt. Im ersten der 
beschriebenen Fälle saB die fötuskopfgroße Geschwulst im oberen linken 
Halsdreieck, sie lag unter dem Kopfnicker und bestand histologisch teils aus 
normalem Schilddrüsengewebe, teils aus Schilddrüsengewebe embryonaler 
Struktur, teilweise waren die Gewebshohlräume statt mit normalen kubischen, 
mit zylindrischen Zellen angefüllt, stellenweise waren die Vesiculae papillen- 
artig gestaltet. Das Zwischengewebe war kalkig infiltriert. Es handelte sich 
in diesem Falle um eine Geschwulst atypischer Schilddrüsenstruktur mit 
Neigung zur Infiltration der Umgebung. Im zweiten Falle saß die Geschwulst 
ebenfalls im linken oberen Halsdreieck, sie hing mit der Schilddrüse nicht 
zusammen und hatte histologisch einen der normalen Schilddrüse ähnlichen 
Bau. Der dritte Fall, in dem die fötuskopfgroße Geschwulst im rechten 
unteren Halsdreieck saß, zeichnete sich durch die unregelmäßig vielgestaltige 
Form der die Vakuolen ausfüllenden Zellen, durch papilläre Gestalt der 
Follikel mit atypischer Proliferation der Zellen und Eindringen in die Kapsel 
aus, es handelte sich hier um ein Adenokystom mit teilweiser karzinomatöser 
Entartung. Alle drei Geschwülste ließen sich, trotzdem größere Halsblut- 
gefäße vom Gewebe umschlossen waren, mit der Kapsel entfernen; Rezidive 
traten nicht auf. Die Krankheitserscheinungen der Geschwülste werden vor- 
wiegend durch Druck auf die Blutgefäße und Nervenstämme des Halses 
bedingt. Herhold (Hannover). 


Ferrata (Pavia). La cura del morbo di Flajani-Basedow. XXXI. congr. d. soc. 
it. di med. int. (Morgagni 1925. November 22.) 


Die Basedow’sche Krankheit ist in gewissem Sinne eine erbliche Krank- 
heit, insofern eine endokrinische Schwäche und eine konstitutionelle Reiz- 
barkeit der Schilddrüse und des nervösen, die Sekretion der Schilddrüse ver- 
mitteinden Systems angeerbt ist. Die leichten und alle nicht mit deutlichen 
Krankheitszeichen einhergehenden Formen sollen medikamentös-konservativ 
behandelt, die mittleren, schnell fortschreitenden möglichst früh dem Chi- 
rurgen zugewiesen werden, da die chirurgische Behandlung die sichersten 
Heilungsaussichten bietet. Schwere, mit Herz- oder Nierenleiden verbundene 
Basedowerkrankungen sollen nicht eher operiert werden, ehe nicht diese 
Erscheinungen durch eine entsprechende medikamentös-diätetische Behandlung 
beseitigt sind. Die konservative medikamentöse Behandlung besteht in hygie- 
nisch-diätetischen Maßnahmen, welche eine Beruhigung und Stärkung des 
Nervensystems gewährleisten, in der Verabreichung von Jod in Form der 


1548 Zentralblatt für Chirurgie 1926. Nr. 24. 


Lugol’schen Lösung, Kalzium, Arsen, Eisen usw. Von der Anwendung hor- 
monischer Präparate ist keine zuverlässige Heilwirkung zu erwarten. 
Herhold (Hannover). 


Marcel Laemmer. Action de l'ovaire sur la thyroïde dans la maladie de Base- 
dow. (Rôle du systeme sympathique.) Soc. de thérapeutique. Séance du 
14. octobre 1925. (Ref. Gaz. des hôpitaux 98. Jahrg. Nr. 98. 1925.) 


1) Unregelmäßige Periode und Amenorrhöe bei Basedow als Ausdruck 
ovarieller Insuffizienz. 2) Basedow bei Menopause wird günstig beeinflußt 
durch Injektion von frischem Eierstockextrakt. 3) Nach Röntgenbehandlung 
bet Fibromen, die zur funktionellen Zerstörung der Ovarien geführt hat, traten 
Erscheinungen von Basedow auf. Lindenstein (Nürnberg). 


P. A. Covarrübias. EI uso del yodo en el bocio exoftälmico. (Bol. de la soc. 
de cir. de Chile año II. no. 12. p. 223.) 


C. empfiehlt an der Hand einiger selbst beobachteter Fälle, von denen er 
über zwei eingehend berichtet, die Vorbehandlung vor der Thyreoidektomie 
mit Lugol’scher Lösung innerlich. Das Jod läßt die Erscheinungen des Hyper- 
thyreoidismus verschwinden: Das ängstliche Gesicht wird ruhig, das Körper- 
gewicht steigt, die Pulsfrequenz senkt sich fast bis zur Norm und die sicht- 
baren Pulsationen der Halsarterien verschwinden. Das Zittern und die Er- 
müdung (Quadricepszeichen) verlieren sich. Die präventive Unterbindung der 
Art. thyreoidea wird hinfällig, und die Jodvorbehandlung erlaubt die Thy- 
reoidektomie in einer Sitzung. Dosierung: Beginn mit 10 Tropfen Lugol’scher 
Lösung täglich. Bei Eintritt von Gewöhnung, die daran kenntlich ist, daß ein 
weiterer Erfolg ausbleibt, steige man auf 20 Tropfen täglich. Am Tage vor 
der Operation 50 Tropfen in fünf Portionen. Nach der Operation, da zunächst 
wieder Pulsbeschleunigung auftritt, fallende Dosen (Einfluß der Thyreoid- 
ektomie! Ref.). Eggers (Rostock). 


Kroschinski. Morbus Basedowi im Lichte der neueren Forschung. (Fortschritte 

der Medizin 1925. Nr. 22.) 

Übersichtsaufsatz über die Basedow’sche Krankheit. Es kommt dem Verf. 
weniger darauf an, ein Bild des sogenannten »Vollbasedow« zu entwickeln, als 
vielmehr die Erscheinungen, die man bei den leichteren Formen — höchst 
überflüssigerweise mit dem abscheulichen Ausdruck Formes frustes bezeichnet 
— beobachtet. Solche Erscheinungen sind Muskelschwäche, die zu einer Ver- 
wechslung mit Myasthenia pseudoparalytica, multipler Sklerose, Myelitis und 
Neurose führen kann. Besonders wichtig sind die Störungen von seiten der 
weiblichen Genitalorgane, ferner Hyperhidrosis, seelische Veränderungen, 
neuromuskuläre Übererregbarkeit, Ausfall der Haare, Pigmentanomalien, 
Ödeme, Stoffwechselanomalien und Blutveränderungen im Sinne einer Steige- 
rung der Lymplocyten und relativen Verminderung der polynukleären Leuko- 
cyten. 

Die interne Behandlung soll außer den bekannten Dingen einen Versuch 
mit Antithyreoidin Moebius machen oder aber mit der Neisser’schen Jod- 
behandlung: Sol. Kal. jodat. 1,0:20,0. Dreimal täglich 2—20 Tropfen steigend 
und wieder bis auf 2 Tropfen zurückgehend. Auch intravenöse Injektion von 
Jodarsyl soll zum Ziel führen. Als Beruhigungsmittel empfiehlt Verf. sehr 
starke Baldriangaben (1 EBlöffel Baldrianwurzel auf 1 Tasse kalten Wassers, 
10 Stunden stehen lassen). Führt die interne Behandlung nicht bald zum Ziel, 
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ist der Chirurg zu Rate zu ziehen. Die operative Behandlung kann durch 
Röntgenbestrahlung unterstützt werden (?). Insuffizienzerscheinungen von 
seiten des Herzens sind wie primäre Herzleiden zu behandeln. 

Vogeler (Berlin). 


Liek. Über die Häufigkeit der großen Schilddrüse in der norddeutschen Süd- 
ebene. (Deutsche med. Wochenschrift 1925. Nr. 43. S. 1779.) 


L. sah im Verlauf von 12 Jahren in seiner Sprechstunde 1000 Kropfkranke, 
darunter allein 344 Basedowkranke. Die Annahme, daß der Kropf in Nord- 
deutschland sehr selten ist, stimmt nicht. Auch die in den Schulen auf Ver- 
anlassung von L. im Kreise Danzig angestellten Untersuchungen ergaben eine 
Durchschnittszahl von 15—16 großer Schilddrüsen. Als Ursache für die 
Kröpfe, besonders im jugendlichen Alter, möchte er eine Störung der Kon- 
stitution ansehen. Die Schule schädigt die Gesundheit der Kinder, ebenso die 
schlechten Wohnungsverhältnisse nach dem Kriege. Sehr häufig verschwinden 
große Kröpfe nach der Schulzeit. Therapeutisch werden Sport und kleinste 
Joddosen bei jugendlichen Kröpfen empfohlen. Kingreen (Greifswald). 


P. Sudeck (Hamburg-Eppendorf). Über die Totalexstirpation der Schilddrüse. 
(Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. CXXXIII. Hft.4. S.533. 1925.) 
Bericht über acht Fälle von Totalexstirpation der Schilddrüse, zwei wegen 

Karzinom, die übrigen wegen Morbus Basedow. Von Anfang an wurde Sub- 

stitutionsbehandlung eingeleitet. Versucht wurden Jodthyrin, Thyreoidin, 


' Thyraden, getrocknete Schilddrüsen; sie wurden alle als wirksam gefunden. 


In letzter Zeit täglich 0,2 Gland. thyr. sicc. Merck. ‘Bei einer Beobachtungs- 
zeit bis zu 7 Jahren sind in keinem Falle Ausfallserscheinungen von seiten der 
Schilddrüse aufgetreten. Verf. setzt sich mit den grundsätzlichen Gegnern der 
Totalexstirpation der Schilddrüse, besonders A. Kocher, auseinander und 
kommt zu dem Schluß, daß wir in der Schilddrüsenfütterung ein sicheres 
Mittel haben, die Ausfallserscheinungen nach Totalexstirpation zu verhindern, 
daß die Exstirpation der Drüse nicht mehr als eine grundsätzlich unerlaubte 
Operation gelten kann. | 

Nach den Anschauungen des Verf.s kommt die Totalexstirpation in Be- 
tracht: bei Karzinom der Schilddrüse, aber nur dann, wenn noch keine Meta- 
stasen erkennbar sind und die Nachbarschaft noch nicht ergriffen ist; ferner 
bei Morbus Basedow, und zwar bei älteren Personen mit schwerem Morbus 
Basedow, mit kleiner oder mittelgroßer harter Schilddrüse, hochgradiger 
Kachexie, schweren Sekundärerscheinungen von seiten des Herzens (Myo- 
karditis, Ödem) und wenn myxomatöse Erscheinungen konkurrieren. 

Paul Müller (Landau, Pfalz). 


Hermann Geiger. Über das Schicksal der Blutversorgung in Schilddrüsen 
nach Strumektomien. Mit Bemerkungen über die Bildung der neuen 
Schilddrüsenkapsel. Aus dem Pathol. Institut der Universität Basel, 
Prof. Rössle. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. CXXXIII. Hit. 4. 
S.583. 1925.) 


Verf. hat an vier Präparaten von Leichen, an denen vor kürzerer oder 
längerer Zeit Gefäßunterbindungen mit oder ohne Resektion der Schilddrüse 
vorgenommen worden waren, die arterielle Gefäßversorgung sehr sorgfältig 
mit Hilfe von Injektionen (Suspension von zerriebenem Quecksilber im Paraf- 
finöl) untersucht. 
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Es ergab sich, daß sich bei Unterbindung nur einzelner Arterien ein 
Kollateralkreislauf herstellt durch die Anastomosen auf der Drüse selbst, und 
daß bei bloßer Unterbindung aller vier Hauptarterien sowohl die retro- 
glandulären als auch die präglandulären Anastomosen zu Kollateralen aus- 
geweitet werden, während bei Unterbindung aller Gefäße mit anschließender 
Resektion wohl mehr die retroglandulären Gefäße beansprucht werden, da bei 
der Operation die kleinen geraden Halsmuskeln nicht im Zusammenhang mit 
der Schilddrüse gelassen werden können und oft die zarten Gefäße durch- 
gerissen, hingegen die hinteren geschont werden. 

Die Kapselverhältnisse nach Heilung der Resektion sind, abgesehen von 
der Quantität des Bindegewebes, im allgemeinen dieselben wie an der un- 
berührten Schilddrüse. Paul Müller (Landau, Pfalz). 


Brust. 


H. S. Souttar. The surgical treatment of mitral stenosis. (Brit. med. journ. 
í 1925. Nr. 3379. S. 603—606.) 

Bei einem 15jährigen Mädchen mit Chorea und Mitralstenose, die an 
immer wiederkehrenden Anfällen unter zunehmender Störung der Kompensation 
litt, wurde die Beseitigung der Stenose durch chirurgischen Eingriff versucht. 
In äntratrachealer Überdrucknarkose wurde der linke Teil des Herzbeutels 
durch Zurückklappen eines drei Rippen umfassenden Rippen-Muskellappens 
freigelegt und durch vertikalen Einschnitt eröffnet. Es lag nun das linke Herz- 
ohr vor, in das ein Finger durch einen kleinen Einschnitt in der Art eingeführt 
wurde, daß sich das Herzohr wie ein Handschuh über den Finger stülpte und 
so das Ausströmen von Blut verhinderte. Es konnte das Innere der Vorkammer 
abgefühlt und der Finger durch die Mitralklappe eingeführt werden. Da die 
Stenose sich als weniger eng erwies als vermutet worden war und die Klappen- 
ränder nicht übermäßig verdickt waren, wurde von der scharfen Durchtrennung 
der Klappen abgesehen und nur eine stumpfe Erweiterung mit dem Finger 
vorgenommen. Abgesehen von Störungen der. Herzschlagfolge bei Eröff- 
nung des Brustkorbs und des Herzbeutels, die nach einigen Minuten Ab- 
warten wieder zurückgingen, und einer infolge Durchschneidung des Halte- 
fadens am Herzohr eintretenden Blutung verlief der Eingriff glatt; die Heilung 
ging ungestört vonstatten. Das Allgemeinbefinden hat sich trotz Gleich- 
bleibens der physikalischen Symptome wesentlich gebessert; die Operierte 
fühlt sich jetzt, nachdem 1⁄4 Jahr seit dem Eingriff vergangen ist, durchaus 
wohl. Der Verf. glaubt, daß das Eingehen mit dem Finger durch das Herzohr 
sowohl hinsichtlich der Einfachheit wie der Kürze des Weges von keinem 
anderen Verfahren übertroffen werden kann. H.-V.Wagner (Stuttgart). 


Castagna. Su di una rarissima osservazione di mastite bilaterale da influenza. 

(Rinasc. med. Nr. 6. 1925. März 15.) 

Während einer heftigen Erkrankung an Influenza schwollen bei einer 
34jährigen Frau beide Brüste an. In der rechten bildete sich ein Abszeß, die 
linkseitige Mastitis ging unter konservativer Behandlung zurück, die recht- 
seitige heilte nach Eröffnung des Abszesses schnell aus. Die Infektion der 
Brüste war auf dem Blutwege entstanden, ob sie durch den Influenza- 
bazillus oder andere Begleitbakterien hervorgerufen wurde, läßt Verf. dahin- 
gestellt. Ob im entleerten Eiter Bakterien gefunden wurden, ist in der 
Arbeit nicht angegeben. Herhold (Hannover). 
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Turco. Contributo alla conoscenca della tuberculosi della mammella maschile. 
(Arch. it. di chir. XII. p. 18. 1925.) 


Gegenüber der relativen Häufigkeit der Tuberkulose der weiblichen 
Brustdrüse stellt die männliche Mammatuberkulose einen äußerst seltenen 
Befund dar. In der Literatur sind bisher nur 11 Beobachtungen dieser Art 
niedergelegt. Mitteilung eines neuen (des ersten italienischen) Falles bei 
einem jährigen Manne ohne sonstige manifeste tuberkulöse Prozesse. 
Literatur. Melchior (Breslau). 


M. Askanacy (Genf). Die Cystenmamma (Morbus reclus) und ihr latenter 
Zustand. (Schweiz. med. Wochenschrift 1925. Nr. 45.) 


Der Verf. hat sich der verdienstvollen Aufgabe unterzogen, eine große 
Reihe von Fällen der chirurgisch so wichtigen »Mastitis chronica cystica« 
eingehenden pathologisch-anatomischen Untersuchungen zu unterwerfen. 

In einer kurzen Schilderung des klinischen, sowie des makroskopisch- 
pathologischen Bildes wird die Histologie eingehend gewürdigt. Der Verf. 
schließt sich denjenigen Autoren an, die die entzündliche Natur des Prozesses 
ablehnen; denn es wurden in der großen Mehrzahl der untersuchten Prä- 
parate keinerlei auf Entzündung hindeutende Erscheinungen gefunden. Die 
Bindegewebswucherung wird in der Hauptsache als »biologische Folge der 
epithelialen Wucherung«. aufgefaßt. 

Bei der Cystenmamma handelt es sich aber doch nicht um einen echten 
Tumor; doch kann jederzeit ein solcher daraus entstehen. Für die klinische 
Beurteilung ist wichtig zu wissen, daß der hier besprochene Krankheitsprozeß 


„in seinen Anfangsstadien bei einem Viertel der Frauen anzutreffen ist, und 


und daß derselbe oft lebenslang im Latenzstadium verbleibt. Der Übergang 
der latenten Phase in die klinische kann schon im 2. Lebensjahrzehnt ein- 
treten; doch steigt die Erkrankungsziffer mit dem Alter. Der Einfluß des 
Wochenbettes spielt keine große Rolle. Vier von den untersuchten Präparaten 
waren durch Operation männlicher Brustdrüsen gewonnen. 

Das Leiden entwickelt sich langsam und kann jahrzehntelang bestehen 
bleiben. Die operative Behandlung kann sich mit der gänzlichen Entfernung 
des Tumors begnügen, wenn das Stadium des anscheinend noch gutartigen 
Blastoms (Cystoma tubulo- papillare) noch nicht überschritten ist. Die Radikal- 
operation des Mammakrebses wird aber notwendig, wenn die Malignität 
drohend oder sicher ist. 

Drohend ist diese, wenn sich die Röhrchen in überdehnte Räume mit 
massiven Haufen mitosenreicher Epithelien umgewandelt haben; sicher ist 
sie, wenn das Epithel aus den Kanälchen der Cystenmamma aus den kleinen 
oder großen Cysten der Tumoren in die Lymphspalten und Lymphgefäße 
des Stromas eingewuchert ist. Eduard Borchers (Tübingen). 


J. F. Percy. A new and advanced surgical treatment for breast cancer. 
(Surg., gyn. and obstetr. vol. XXXIII. no. 4. 1921. Oktober.) | 
P. führt die Mammaamputation, und zwar in ausgedehntem Maße, mit 
seinem elektrisch brennenden Messer aus, da nur so die Verbreitung von 
Krebskeimen durch die Operation vermieden wird. Als inoperabel betrachtet 
er nur solche Fälle, wo unzugängliche Metastasen vorhanden sind. Ver- 
wachsungen des Tumors mit der Brustwand bilden keine Gegenanzeige gegen 
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die Operation. Eine Röntgenuntersuchung des Thorax soll der Operation 
stets vorausgeschickt werden. Die Umschneidung des Tumors wird sehr 
ausgiebig vorgenommen, bis unter Nabelhöhe! Die Vena cephalica wird aber 
stets geschont. Zuerst wird die Schnittlinie mit dem Glühmesser vorgezeichnet, 
dann wird es unter die Haut gestoßen um diese vom Subkutangewebe her 
zu durchschneiden. Die ganze Operation, Durchtrennung der Pectorales, 
Freilegung der Achselgefäße, wird mit dem Glühmesser ausgeführt. Nach 
Entfernung des Tumors wird die Haut mittels des Glühmessers etwa 2 bis 
4 Zoll weit unterminiert, also bis auf die entgegengesetzte Seite des Sternum. 
Die vordere Rectusscheide wird noch besonders mit dem Glüheisen bearbeitet, 
da nach Handley hier die Krebszellen nach der Leber zu durchdringen. 
Dann wird alles sichtbare Fettgewebe zerstört, wobei man darauf achten muß, 
daß das heiße Fett nicht über die Haut fließt. Durch den Verlust des Fettes 
wird die Haut weithin ihres Haltes beraubt. Die große Wunde wird bein- 
und rückenwärts drainiert, und nur durch etwa drei Nähte, ähnlich Blei- 
platten- oder Bäuschchennähten, etwas zusammengezogen. Im übrigen bleibt 
sie offen. Der Arm der operierten Seite wird über den Kopf geschlagen und 
in dieser Lage durch Tücher oder Binden vom Handgelenk nach der ge- 
sunden Schulter festgehalten. Sowie Granulationen vorhanden sind, also nach 
10—14 Tagen, wird mit Massage des Armes und der Haut um die Wunde 
herum begonnen, die bis zur völligen Heilung weitergeführt wird. Dabei 
sollen von selbst Epithelinseln in der Wundfläche auftreten. Die neugebildete 
Haut soll widerstandsfähiger sein, als solche nach Thierschtransplan- 
tationen. Das Verfahren ist auffallend schmerzlos, Fieber soll überhaupt 
nicht auftreten. Die Endergebnisse sollen besser sein als nach Operationen 
mit dem »kalten« Messer. E. Moser (Zittau). 


13. Tagung der Südostdeutschen Chirurgenvereinigung 
am 26. Juni in der Chirurgischen Universitätsklinik in Breslau. 


Hauptthemata: 
1. Bestrahlung und Operation einzelner Krebsformen. 
Opitz, Freiburg i. Br. 
2. Bedeutung des Röntgenverfahrens für die Urologie. 
Voelcker, Halle a. S. 


Bemerkung. Herr I. P. Dmitrieff (Moskau) bittet mitzuteilen, daß 
seine Arbeit in Nr. 12 dieses Zentralblattes: »Zur Frage über den operativen 


Zugang zu den Herzklappen« auf Anregung von Prof. A. J. Jarotsky 
geschrieben sei. 


Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Pyof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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Aus der Chirurgischen Universitätsklinik zu Marburg a. L. 
Direktor: Prof. Dr. A. Läwen. 


Über die radikale Entfernung des Prostatakarzinoms 


auf kombiniertem Wege. 
Von 
Prof. Dr. A. Läwen. 


Es liegen jetzt genügend Mitteilungen vor, die zeigen, daß die operative 
Entfernung eines Prostatakarzinoms zurzeit nur in einem recht bescheidenen 
Teil der Fälle zu einer dauernden Heilung führt. Die Frage steht jetzt so: 
Lohnt sich überhaupt der Versuch einer operativen Radikalbehandlung, wenn 
die Diagnose Prostatakarzinom mit Sicherheit oder Wahrscheinlichkeit ge- 
stellt ist, oder soll man sich mit Hilfsoperationen, wie der Anlegung einer 
Blasenfistel oder Teilresektion begnügen, oder soll man, wie das jetzt in 
Amerika häufig geschieht, die Behandlung mit Radiumnadeln allein oder 
kombiniert mit der Operation anwenden? 

Zeigen nun auch verschiedene Einzelmitteilungen von Kümmell, 
Freyer, Chute u.a, daß Dauerheilungen durch die Operation 5 bis 
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10 Jahre lang verfolgt worden sind, so rūcken doch die namentlich aus 
Amerika stammenden, auf sehr großen Zahlen aufgebauten Statistiken die 
Möglichkeit der Dauerheilung eines Prostatakarzinoms durch die Operation 
in ein recht trübes Licht. Im Mittel überlebten nur etwa 10% der Operierten 
den Eingriff wesentlich länger als 3 Jahre. Die Art des Zugangsweges zur 
Prostata, ob perineal oder suprapubisch operiert, sowie die Form der Ent- 
fernung des Tumors, ob enukleiert oder radikal entfernt, bringt nach diesen 
Statistiken keine großen Unterschiede in die Resultate. Die Ansichten über 
die Ergebnisse der Radiumbehandlung sind noch sehr geteilt. Auch fehlt 
noch die zeitliche Erfahrung. Von einer Überlegenheit der Radiumbehandlung 
über die operative kann zurzeit noch keine Rede sein. 

Wir müssen uns also beim gegenwärtigen Standpunkt von Diagnosen- 
stellung und Operationstechnik mit der Möglichkeit begnügen, durch die 
operative Entfernung der karzinomatösen Prostata etwa 10% der Kranken 
am Leben erhalten zu können, müssen uns aber vor Augen halten, daß 
natürlich ohne Operation alle Fälle rettungslos verloren sind, und daß 
wirkliche Heilungen durch die Radiumbehandlung noch nicht sichergestellt 
sind. Trotz dieses traurigen Resultates halte ich es daher nicht für richtig, 
grundsätzlich auf die radikale Operation des Prostatakarzinoms zu ver- 
zichten, sondern für wünschenswert, wenn an der Möglichkeit frühzeitiger 
Diagnosenstellung und der operativen Technik weitergearbeitet wird. 

Zunächst ist die Frage zu erörtern, ob man das Prostatakarzinom enu- 
kleieren oder ob man es radikal, zusammen mit der Kapsel, exstirpieren soll. 
Zugunsten der Enukleation fällt ins Gewicht, daß man bei ihr die Kapsel 
und den Blasenboden und damit die Innervation der Blase erhält. Wie nach 
der gewöhnlichen Prostatektomie stellt sich wenigstens zunächst die normale 
Funktion an der Harnblase wieder her. Anders ist das bei der radikalen 
Exstirpation der karzinomatösen Prostata, bei der, wie das namentlich 
Young immer betont hat, der Tumor mit dem Blasenboden und den 
Samenblasen entfernt werden muß. Hierbei kommt es zur Zerstörung des 
wichtigsten Ausbreitungsgebietes der Blaseninnervation im Trigonum vesicae 
Lieutaudi. Die Funktion stellt sich nach dieser Operation nicht in vollem 
Ausmaß wieder her. Eine gewisse, in den einzelnen Fällen aber verschieden 
ausgesprochene Inkontinenz bleibt bestehen. Hierzu kommt eine große 
Neigung zur Strikturbildung, die einer langen Bougierungskontrolle bedarf. 

Die Enukleation der karzinomatösen Prostata kann nur für eine sehr 
beschränkte Zahl von Fällen eine radikale Operation darstellen. Freyer, 
der sich am meisten für diese Operationsmethode eingesetzt hat, empfiehlt 
sie für die Fälle, wo die Geschwulst die Kapsel noch nicht durchbrochen hat. 
Er berichtet 1913 über 8 Dauerheilungen. Man erkennt die Fälle, für die die 
Enukleation ausreicht, daran, daß die Ausschälung leicht, wie bei der gewöhn- 
lichen Prostatahypertrophie, ausführbar ist, oder umgekehrt ist es meist so, 
daß man glaubt, ein gewöhnliches Adenom zu enukleieren, und die nachträg- 
liche histologische Untersuchung ergibt dann im Innern der entfernten Ge- 
bilde ein Karzinom. Das ist aber etwas sehr Seltenes. Barringer fand 
unter 145 Prostatakarzinomen nur 3 (Geraghty bei 460 nur 21) auf die 
Prostata selbst beschränkt. Shaw beschreibt aus Young’s Klinik als außer- 
ordentliche Seltenheit einen Fall, wo die leicht ausführbar gewesene Prostat- 
ektomie zwei zusammenhängende Knollen ergab, deren histologische Unter- 
suchung in einem Seitenlappen zwei kleine zentrale Karzinombezirke (Adeno- 

æ 


1556 Zentralblatt für Chirurgie 1926. Nr. 25. 


karzinom) aufdeckte, die bis auf wenige Stellen gegen das Adenom deutlich 
abgegrenzt waren. In den meisten Fällen gelingt beim Prostatakarzinom die 
stumpfe Ausschälung überhaupt nicht, da das Karzinom mit der Kapsel in 
enger Verbindung steht. An dieser Tatsache pflegt man ja gerade die kar- 
zinomatöse Natur der Prostatavergrößerung zu erkennen. Die Entfernung des 
Tumors wird dann in der Regel scharf, mit Messer oder Schere, vorgenom- 
men. Das ist aber in den seltensten Fällen eine radikale Operation. Zudem 
ist sie an sich ziemlich blutreich und kann auch, wie ich in zwei Fällen 
erleben mußte, von Nachblutungen gefolgt sein. Es muß allerdings als sehr 
auffallend bezeichnet werden, daß im Schrifttum bei den histologischen 
Untersuchungen der enukleierten Prostatahypertrophien 10 bis über 20% 
Karzinome gefunden werden, während doch nicht eine entsprechend große 
Zahl von operierten Prostatikern nachträglich an Karzinomrezidiven oder 
Metastasen zugrunde geht. 

Trotz der Schattenseiten der radikalen Exstirpation der karzinomatösen 
Prostata und der wesentlich höheren Mortalität dieser Operation, die Küttner 
auf 250% berechnet, ist doch diese Operation in allerdings ausgewählten Früh- 
fällen anzustreben, wie das Kümmell, Young u.a. gefordert haben. 

Es hängt also alles von einer frühzeitigen Diagnose des Prostata- 
karzinoms ab. Wir sind aber durch unsere klinische Untersuchung gar 
nicht in der Lage eine Frühdiagnose zu stellen. Zur Untersuchung kommen 
wir in den allermeisten Fällen erst dann, wenn die Symptome der Ver- 
größerung des Organs auftreten. Durch rektale Untersuchung stellen wir 
dann die Diagnose auf Karzinom, wenn die Prostata hart, höckerig und 
unverschieblich geworden ist. Hierzu kommen die Schmerzen, die spontan 
oder bei der Harnentleerung empfunden werden. Das sind aber alles die 
Kennzeichen des fortgeschrittenen Karzinoms, das zumeist die 
Kapsel schon durchbrochen hat. Über die tatsächliche Ausbreitung des Kar- 
zinoms gibt uns diese Untersuchung nur eine sehr unsichere Auskunft. Bei 
der Operation findet man dann Fälle, wo der Tumor vorn um den Blasenauıs- 
gang herumgewachsen und in Verbindung mit dem Arcus pubis getreten 
ist oder wo die Geschwulst nach oben hinter der Blase zwischen den Samen- 
blasen weitergewachsen ist. Dagegen kann man sich bei rektaler Untersuchung, 
was von besonderer Wichtigkeit ist, ein Bild von dem Grade der Ver- 
wachsung des Tumors mit dem Rektum machen. Man kann die 
Dicke der noch stehenden Mastdarmwand abschätzen und die Verschieblich- 
keit der ganzen Wand sowie der Schleimhaut feststellen. Sehr unsicher ist 
die klinische Feststellung von Drüsenmetastasen. Wir können zuweilen dem 
Tumor naheliegende, retroperitoneale Drüsenvergrößerungen fühlen und die 
selteneren Leistendrüsenmetastasen nachweisen. Das Prostatakarzinom macht 
aber — und das ist kennzeichnend — nicht selten Drüsenfernmetastasen bis zu 
den Bronchialdrüsen hinauf, die sich des klinischen Nachweises entziehen. 
Immerhin ist aber doch die Tatsache wichtig, daß zur Zeit, wo wir die 
klinische Diagnose Prostatakarzinom stellen können, nur etwas über 1/, der 
Fälle Krebsmetastasen gemacht hat. Unter 362 Prostatakarzinomen der Klinik 
Mayo fanden sich in 21,8% Krebsmetastasen und darunter 10,2% Drüsen- 
metastasen (Bumpus). 

Es gibt nur ein Mittel eine sichere Diagnose auf Prostatakarzinom zu 
stellen. Das ist die grundsätzlich durchgeführte Probeexzision bei jeder 
Prostatektomie, auch wenn sie bei leichter Schälung karzinomunverdächtig ist, 
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und die sofortige Untersuchung eines Gefrierschnittes. Probe- 
exzisionen sind schon von Young und von Cunningham gefordert worden. 
Ich nehme diese Untersuchung bei der kombinierten Operation suprapubisch 
vor. Unter Sakral- und Bauchdeckenanästhesie entnehme ich mit dem Teno- 
tom von der Blase aus ein größeres Stück Prostata und lasse es sofort. 
untersuchen. Die Zeit, die bis zur Erhaltung eines Resultates vergeht, 
dauert etwa 10 Minuten. Operiert man in örtlicher Betäubung, so bedeutet 
dieser Zeitverlust für den Kranken keine Schädigung. Von Wichtigkeit ist, 
daß die Untersuchung nicht in einem vom Operationssaal ferngelegenen 
Laboratorium vorgenommen wird. Es müssen Operateur und Untersucher mit- 
einander in Verbindung bleiben können. Ich lasse deshalb die Untersuchungen 
in einem Nebenzimmer des Operationssaales vornehmen. Heißes bis kochen- 
des Formalin wird bereit gehalten. Eine dünne Gewebsscheibe kommt für 
2—3 Minuten in kochendes Formalin, wird kurz ausgewaschen, durch Kohlen- 
säure zum Gefrieren gebracht, geschnitten und mit Hämatoxylin-Eosin ge- 
färbt. Das Resultat ist sehr wichtig. Man erfährt zunächst, daß nicht jede 
nicht schälbare Prostatavergrößerung ein Karzinom zu sein braucht, sondern 
daß Entzündungsprozesse mit zelliger Infiltration das Adenom fest mit der 
Kapsel verbinden können. In solchen Fällen kann scharf enukleiert werden. 
Ergibt sich die Diagnose Karzinom, so muß die Radikaloperation in An- 
griff genommen werden. 

Ich führe die Radikaloperation auf kombiniertem Wege aus. Unter kom- 
binierter Operation verstehe ich das Vorgehen vom Damm und von der Blase 
aus zur Erleichterung der Entfernung der karzinomatösen Prostata. Die supra- 
pubische Prostatektomie oder Radikaloperation mit Anlegung einer Drainage- 
Öffnung vom Prostatabett nach dem Damm am Schluß der Operation (Casper) 
zur besseren Ableitung von Harn, Blut und Wundsekreten gehört nicht hierher. 
Die kombinierte Operation kann man so vornehmen, daß man die Entfernung 
des Prostatakarzinoms perineal vornimmt und sich von einer suprapubischen 
Blasenöffnung die Prostata entgegendrängt. So ist Chute in den Fällen 
vorgegangen, wo zunächst eine suprapubische Blasenfistel angelegt worden 
war. Die stückweise Exstirpation des Tumors vom Damm aus war durch das 
Entgegendrücken von der Blase her sehr erleichtert. 

Die eigentliche kombinierte Operation benutzt dagegen die perineale 
Ablösung des Prostatatumors als Hilfsoperation und führt die Entfernung 
des Tumors von der Blase her aus. Eine solche Operation hat 1904 Lexer 
unter temporärer Resektion der Symphyse bei einem faustgroßen, karzinoma- 
tösen Prostatatumor ausgeführt. Die Lösung des Tumors gelang infolge 
der perinealen Voroperation sehr leicht. Ferner machte 1913 R. Howard 
eine totale abdomino-perineale Prostatektomie bei Karzinom in der Weise, 
daß er nach vorheriger suprapubischer Cystostomie und der perinealen Ab- 
lösung des Tumors vom Rektum den Kranken in Beckenhochlagerung 
brachte, und dann, wie ich ihn verstehe, die Harnröhre außerhalb der 
Blase durchtrennte. Es ließ sich so der Prostatatumor mit der Blasenbasis 
und den Samenblasen suprapubisch unterhalb der Blase aus der Wunde vor- 
ziehen und resezieren. Es erfolgte Heilung mit Kontinenz. 

Meine eigenen Erfahrungen beziehen sich auf 7 wegen Prostatakarzinoms 
kombiniert operierte Fälle, dabei eine Enukleation mitgerechnet. Ein Pat. 
starb an den Folgen einer Rektumverletzung, ein 75jähriger Mann mit ein- 
wandfrei gelungener Totalexstirpation an einer Lungenembolie, ein 73jähriger 


1558 Zentralblatt für Chirurgie 1926. Nr. 25. 


an Pyelonephritis und Bronchopneumonie. Bei ihm fanden sich Metastasen 
bis zu den Broncho-Pulmonaldrüsen. Vier Patt. überstanden die Operation. 

Ich gehe in folgender Weise vor: Längsschnitt am Damm und quere 
Durchtrennung des Musc. recto-urethralis. Kurz oberhalb dieses Muskels 
besteht die Gefahr, das Rektum zu verletzen, das hier von den Muskelfasern 
nach vorn gezogen wird und eine Art Recessus bildet (Voelcker 
1907). v. Rydygier hat zur Vermeidung der Mastdarm- und der hier auch 
möglichen Harnröhrenverletzung den Rat gegeben, stumpf seitlich neben 
dem Levator einzugehen, sich immer nach vorn zu halten und so von oben 
und hinten herum an den Musc. recto-urethralis heranzukommen. Der Muskel 
wird dann auf dem Finger durchschnitten. Ich empfehle, vom Damm aus nur 
bis an die untere Kante des karzinomatösen Prostatatumors heranzugehen 
und auf den Versuch einer stumpfen Ablösung des Tumors vom Rektum, der 
doch nicht unter Leitung des Auges erfolgen kann, zu verzichten. Denn hier 
liegt die zweite sehr gefährliche Stelle, wo der Mastdarm verletzt werden 
kann. Die Verhältnisse liegen hier beim Karzinom ganz anders als bei der 
einfachen Hypertrophie, bei der die Ablösung der Prostatakapsel vom Rektum 
keine besonderen Schwierigkeiten macht. Wie man namentlich auf der 
Braus’schen Abbildung (Anatomie des Menschen, Bd. Il, S. 402, 1924) sehen 
kann, wendet sich das untere Ende der Prostata entsprechend dem Verlauf 
der Harnröhre nach vorn vom Mastdarm ab, so daß hier die Gefahr der 
Rektumverletzung geringer ist als weiter oben. Zudem durchbricht das 
Prostatakarzinom die Kapsel zuerst in der Regel am hinteren oberen Pol und 
wächst von hier aus hinter der Blase nach oben weiter. Hinter die untere 
Prostatakante lege ich einen Kaderspatel und lasse ihn durch einen Assistenten 
stark nach vorn drücken, ohne daß dabei ein Druck in Richtung seiner 
Längsachse nach oben ausgeübt werden darf. Man kann ihn auch durch den 
Finger eines Assistenten ersetzen. Dann kommt der Kranke in leichte Becken- 
hochlagerung. Die Blase wird in der üblichen Weise suprapubisch geöffnet 
und es erfolgt zunächst die oben geschilderte Probeexzision und Gefrier- 
schnittuntersuchung. Hat sie ein Karzinom der Prostata ergeben, so wird 
die Blase unterhalb vom Orificium urethrae internum auf dem Kaderspatei 
quer durchschnitten und mit dem Finger die Feststellung versucht, ob der 
Tumor radikal zu entfernen ist. Diese Feststellung ist nicht immer möglich. 
Man wird immer wieder einen Fall in Angriff nehmen, wo die weitere 
Operation zeigt, daß die Geschwulst nicht radikal zu entfernen ist. Man 
verzichte dann lieber auf den Versuch einer Totalexstirpation und begnüge 
sich mit einer Teilresektion. Sonst ergeben sich Konflikte mit den Ureteren 
und Mastdarmverletzungen, an denen der Erfolg der Operation scheitert. 
Ganz werden sie sich überhaupt nicht vermeiden lassen, und daran wird eben 
ein Teil der operierten Fälle zugrunde gehen. Erscheint die radikale Operation 
möglich, so geht sie jetzt unter Leitung des Auges mit Hilfe einer Reflektor- 
lampe weiter, die ich mir halten lasse. Der weitere Teil der Operation 
kann sich nun in zwei verschiedenen Formen abspielen. Die ideale Form 
besteht darin, daß man die ganze Geschwulst mit Blasenboden unterhalb 
der Ureterenmündungen mit den Samenblasen von unten nach oben ge- 
schlossen vorsichtig von der dünnen Rektumwand abpräpariert, wobei der 
schützende Kaderspatel oder Finger gute Dienste leistet. Das ist mir nur 
einmal möglich gewesen. Der Pat. befindet sich jetzt 9 Monate nach der 
Operation rezidivfrei in guter Verfassung, muß aber ab und zu bougiert 


. mm Y Æ ë F” ka EN 


Läwen, Entfernung des Prostatakarzinoms auf kombiniertem Wege. 1559 


werden. Die weniger ideale Form ist die, wo man die Geschwulst 
stückweise mit der Schere herausschneidet. Man kann aber auch auf 
diese Weise den Tumor vollständig herausbekommen. Einer der so von mir 
operierten Patt. befindet sich noch jetzt, 11 Jahr nach der Operation, rezidiv- 
frei in meiner Beobachtung. Ist der Prostatatumor entfernt, so wird der 
Blasenboden um einen durch die Harnröhre eingeführten Gummikatheter 
mit Catgutknopfnähten fest vernäht. Die Blase wird vorn bis auf eine 
Drainlücke geschlossen. Von der Dammwunde aus wird das Bett der Pro- 
stata fest tamponiert, so daß ein Druck nach vorn entsteht, der zur Stillung 
der Blutung mit beiträgt, wie ich es früher bei der kombinierten Prostat- 
ektomie beschrieben habe. 

Daß man gelegentlich auch mit einer ganz radikalen Operation noch einen 
Erfolg erzielen kann, zeigt der Fall, über dessen Operationstechnik ich 
früher bereits berichtet habe, bei dem ich wegen unlösbarer Verwachsung 
des Prostatakarzinoms mit dem Rektum die abdomino-perineale Resektion 
des Mastdarms im Zusammenhang mit der karzinomatösen Prostata, den 
Samenblasen und dem Blasenboden unter Anlegung eines Bauchafters vor- 
genommen habe. Der jetzt 55jährige Mann ist jetzt fast 2 Jahre nach der 
Operation rezidivfrei. Die große Dammwunde ist fest vernarbt. Doch ist 
der Mann inkontinent für Urin, trägt ein Urinal, muß ab und zu bougiert 
werden und hat seinen Anus praeternaturalis. 

Zum Schluß fasse ich zusammen: Man muß durch die grundsätzliche 
Gefrierschnittuntersuchung während jeder Prostatektomie die Frühfälle des 
Prostatakarzinoms heraussuchen. Bei nicht zu alten Leuten muß die Total- 
exstirpation des karzinomatösen Prostatatumors versucht werden. Hierfür 
ist die kombinierte Methode zu empfehlen. Bei großen, in der Ausdehnung 
nicht abgrenzbaren Tumoren muß man sich mit Teilresektionen begnügen. 
Die Radikaloperation darf bei ihnen nicht erzwungen werden, weil die Ge- 
fahr der Nebenverletzungen zu groß ist. Die etwas heroische Mastdarm- 
resektion im Zusammenhang mit der karzinomatösen Prostata kann nur für 
Ausnahmefälle in Frage kommen. 
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Aus der Chirurg. Klinik der ungar. k. Stephan-Tisza-Universität 
in Debreczen. Vorstand: Prof. Dr. Theodor Hüttl. 


Ein durch Operation geheilter Fall von isolierter 
Leber- und Gallenblasenschußverletzung. 
Von 


Dr. Paul Balkänyi, 


Operateur. 


Subkutane wie auch offene Verletzungen der Leber kommen häufig vor, 
selten sind jedoch die Verletzungen der Gallenblase bzw. die der extra- 
hepatischen Gallenwege. Die einleuchtendste Erklärung dafür gibt die anato- 
mische Lage: Die Leber wird infolge ihrer freien Lagerung und Größe oft von 
Stoß-, Stich- und Schußverletzungen betroffen. Ein großer Teil der Leber- 
oberfläche ist von der Bauchwand her zugänglich; das Organ besitzt ein an- 
sehnliches Gewicht, jedoch nur eine geringe Elastizität des Gewebes. Dem- 
gegenüber gehören isolierte Verletzungen der Gallenblase zu den größten 
Seltenheiten; die Gallenblase ist ja tief genug, von der Leber ziemlich ge- 
schützt gelagert, so daß Verletzungen meist nur in Verbindung mit ausge- 
dehnten, eventuell die ganze Lebersubstanz durchtrennenden Verletzungen 
vorkommen. Besonders selten sind isolierte Schußverletzungen der Galler- 
blase. Die Geschosse verletzen infolge ihrer großen Durchschlagskraft mei- 
stens auch die großen Gefäße hinter der Leber. Die Verletzten verbluten, 
bevor sie auf den Operationstisch kommen. Die wenigen glücklichen Fälle 
aber, welche zur Operation kamen, gehören nicht mehr zu den isolierten 
Gallenblasenverletzungen. Wie selten isolierte Gallenblasenschußverletzungen 
sind, geht auch aus Kehr’s Werk »Chirurgie der Gallenwege« hervor, wo 
es heißt: »Wenn ich nicht selbst einmal in der glücklichen Lage gewesen 
wäre, eine Gallenblasenschußverletzung durch Operation zu heilen, wäre ich 
nur ungern an die Besprechung der Verletzungen der Gallenwege heran- 
getreten usw.« 

Thötle hat in seiner Arbeit »Verletzungen der Gallenwege« die Kasuistik 
der Schußverletzungen von Leber und Gallenblase zusammengestellt, daraus 
ist ersichtlich, daß die erste Mitteilung über 6 Schußverletzungen von Cour- 
voisier stammt. Biagi beschreibt 11 Gallenblasenverbetzungen, davon ent- 
standen 3 infolge Schusses. Wiewiorowsky, Riche und Zolodziewsky 
beschrieben je einen Leber-Gallenblasenschuß, welche durch Operation geheilt 
werden konnten. Vigyázó beschreibt einen durch Operation geheilten Fall 
von Leber- und Gallenblasenschußverletzung im Bericht der Budapester Ärzte- 
gesellschaft. 

Die älteste zusammenfassende Statistik stammt von Edler, welche 
543 Leberverletzungen, darunter 289 Schußverletzungen, umfaßt mit 55% Mor- 
talität. Die Ergebnisse besserten sich, als man zur primären Blutstillung die 
sofortigen Laparatomien einführte. 1896 haben Terrier und Auvray über 
56 operierte Leberverletzungen berichtet, darunter 17 Schußverletzungen. Die 
Mortalität betrug 35,29%. 1900 referierten dieselben Verff. von 14 neueren 
Schußverletzungen mit einer Mortalität von 35,71%. Der Vollständigkeit halber 
erwähne ich die Statistik von Giordano, nach der die Mortalität der Schuß- 
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verletzungen der Leber 44,28% beträgt. Thöle sammelte 752 Leberverlet- 
zungen, davon waren 200 Schußverletzungen mit einer Mortalität von 49%. 
Nach ihm verhalten sich die Mortalitätsziffern der komplizierten und ein- 
fachen Schußverletzungen der Leber wie 64,96 : 26,5%. 

Wie schon erwähnt, ist die Kriegsliteratur nicht sehr reich an isolierten 
Schußverletzungen von Leber und Gallenblase, was zweifellos aufs Konto der 
großen Durchschlagskraft der Geschosse zu schreiben ist. Biesenberger 
sah unter 237 Bauchschüssen in 9,7% Leber- und in 2% Gallenblasenverlet- 
zung. Der Prozentsatz der Heilung war bei Leberschüssen 17, bei Gallen- 
blasenschüssen 0. Schmieden schätzt in seinem Werke »Deutsche Chirurgie 
im Weltkriege« die Leberschüsse auf 16,1, die Gallenblasenschüsse auf 0,3%. 
Die Mortalität der Leberschüsse wird von Läwen auf 37,4, von Körte auf 
180% festgestellt; die Mortalität der mit Niebenverletzungen verbundenen Leber- 
schüsse soll nach Körte 69,66% betragen. 

Am 2. Il. 1926 wurde in den frühen Morgenstunden von der Rettungs- 
gesellschaft ein 25 Jahre alter Mann unserer Klinik eingeliefert, der sich an- 
geblich mit einem Browningrevolver von 6mm Kaliber in den Bauch schoß. 
Bei der Einlieferung war der Verletzte betrunken, was ich deshalb hervor- 
heben will, weil trotz dieser Alkoholnarkose die Bauchwandspannung, dieses 
ständige Begleitsymptom, bestand. Zwischen der Verletzung und Einlieferung 
vergingen ungefähr 1 Stunde und 20 Minuten. Im rechten Hypochondrium, 
2Finger breit von der Medianlinie, 3 Finger breit unterhalb des Rippenbogens, 
befand sich die runde Einschußstelle von 5—6 mm Durchmesser mit etwas ge- 
brannten Rändern, der ein wenig Blut entsickerte. Die Ausschußstelle konnte 
ich nirgends entdecken. Am Bauch fand ich außerhalb der bereits erwähnten, 
Defense eine scharf begrenzte Dämpfung in der ileocoecalen Gegend und 
weiter aufwärts längs des aufsteigenden Dickdarmes. Die Leberdämpfung war 
erhalten, der freie Rand zu tasten. Der Einschuß ließ momentan auch noch 
an eine rechtseitige Nierenverletzung denken. Der mit Katheter entnommene 
Harn war klar. 

Ein viel wichtigeres, ja bei der Diagnosestellung entscheidendes Symptom 
war die ausgesprochene Bradykardie, die einesteils mit der Betrunkenheit, 
anderenteils mit der langsam zunehmenden sekundären Anämie in gar keinem 
Einklang stehen wollte. Puls 52, änderte sich in den drei ersten Tagen kaum. 
Erst am 4. Tage fing der Puls an, sich zu beschleunigen, und am 5. Tage 
zählten wir 72. Die Bradykardie wurde zweifellos durch die in die Bauch- 
höhle gelangten und von da aus resorbierten Gallensäuren bedingt. Fin- 
sterer hält die Bradykardie für das wichtigste und charakteristischste Sym- 
ptom der Verletzungen von Leber und Gallenwegen. Daß eine Gallensicke- 
rung bestanden hat, war auch daraus zu sehen, daß der Kranke 1 Tag nach 
der Operation leicht ikterisch wurde. Der Ikterus schwand am 5. Tage. Ru- 
baschov und Thöle halten die Bradykardie nicht für derart charakte- 
ristisch. Nach ihnen soll die Reizbarkeit bzw. Erschöpfung des vasomotorischen 
Systems individuellen Verschiedenheiten unterliegen, und diese seien eben 
maßgebend für das Entstehen einer Tachy- oder Bradykardie. Vigyázó 
bezeichnet in seinem Fall die Bradykardie als ein charakteristisches Symptom, 
auch Moro und Härtel weisen auf deren diagnostische Wichtigkeit hin. 
Meinerseits bin ich in der Lage, das Bestehen der Bradykardie — leider nur 
in Verbindung mit diesem einzigen Fall — mit größter Gewißheit festgestellt 
und 4 Tage hindurch beobachtet zu haben. 
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Nachdem es sich zweifellos um eine die Bauchwand penctrierende Schuß- 
verletzung gehandelt hat, wobei man aus der Schußrichtung vor allem an 
eine Leberverletzung denken mußte, da der Kranke auffallend anämisch war, 
demgegenüber aber eine ausgesprochene Bradykardie vorhanden war, da 
rechts eine Defense und eine bei Blutungen in die Bauchhöhle fast immer 
nachweisbare Dämpfung an der ileocoecalen Gegend festgestellt werden 
konnte, hatten wir uns zur sofortigen Operation entschlossen, die ich in 
Äthernarkose vornahm. 


Ich bin in der Medianlinie zwischen Sternum und Nabel eingedrungen, 
später mußte dieser Schnitt nach abwärts noch etwas verlängert werden. 
Nach der Eröffnung des schwarz durchschimmernden Peritoneums wurden aus 
der Bauchhöhle beträchtliche Mengen flüssigen und geronnenen Blutes ent- 
fernt. An den unmittelbar vor Augen liegenden Gedärmen und Ciekrösen, 
ferner am Ligamentum gastrocolicum und Colon transversum war keine Ver- 
letzung sichtbar. Vorn, in der Mitte des linken Leberlappens, der größten. 
Konvexität entsprechend, fand sich eine 5—6 mm breite, für die Leberschüsse 
charakteristische, von radiären Rissen zerklüftete Einschußstelle, aus der ein 
wenig Blut sickerte. Nach sorgfältiger Isolierung der Bauchhöhle wurde die 
Leber umgekippt, um die untere Fläche untersuchen zu können, und dabei 
zeigte es sich, daß das Geschoß in den rechten Leberlappen eingedrungen 
war und den Ductus cysticus durchtrennt hatte. Am Ductus cysticus war 
12cm oberhalb der Einmündung in den Ductus choledochus eine runde Konti- 
nuitälstrennung sichtbar, aus welcher Galle und etwas mehr Blut sickerte. 
Eine viel schwerere Blutung verursachte die durchtrennte Art. cystica. Daß 
die an der Gallenblase gefundene Ausschußwunde klein und rund war, nicht 
aber zerrissen und größer als die Einschußwunde — wie das zu erwarten 
wäre —, hat seinen guten Grund wahrscheinlich darin, daß die Gallenblase 
im Moment der Verletzung leer war. Die Blutsickerung aus dieser Wunde 
ließ darauf schließen, daß die an der Leber befindliche, von der Gallenblase 
verdeckte Ausschußwunde viel größer und stärker blutend sein mußte als die 
Einschußwunde. Die durchschossene Gallenblase konnte nicht erhalten wer- 
den; Entfernung derselben. Meine Annahme war richtig, denn hinter der 
Gallenblase befand sich eine 4cm lange, 2cm tiefe, von einem eigroßen Hä- 
matom bedeckte, ziemlich stark blutende Wunde. Sowohl diese größere Aus- 
schuß- wie auch die Einschußwunde wurden mit tiefen Catgutnähten vereinigt, 
bei deren Anknoten ich darauf bedacht war, daß bloß die Wundränder ein- 
ander anliegen und nicht die brüchige Lebersubstanz durchschnitten. 


Nachden die Blutung mit der Abbindung der Art. cystica und den er- 
wähnten Lebernähten behoben wurde, suchte ich mich über den weiteren 
Weg des Geschosses zu orientieren. Es stellte sich heraus, daß die Kugel 
lcm oberhalb des oberen queren Abschnittes des Zwölffingerdarmes in den 
Musc. psoas bzw. quadratus lumborum gelangt und dort stecken geblieben 
war. Nach der 7 Tage später erfolgten Röntgenuntersuchung lag die Kugel 
vor der rechten Niere in der Muskulatur. Die Bauchhöhle wurde von den 
Blutresten gereinigt und mit physiologischer Kochsalzlösung ausgespült. Gaze- 
streifen auf den Stumpf des Cysticus und die Lebernähte. In den ersten 
48 Stunden war der Kranke subfebril, am 5. Tage wunde er aber schon fieber- 
frei. Der Verlauf war ganz normal, am 10. Tage wurden die Tampone ent- 
fernt, am 16. Tage verließ der Kranke geheilt die Klinik. 
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Es unterliegt keinem Zweifel, daß leichtere Schußverletzungen der Leber 
und Gallenblase, besonders wenn die Galle steril ist, auch spontan heilen 
können. Der Entschluß zur sofortigen Operation ist immerhin sehr schwer 
und verantwortungsvoll. Sicher ist, daß eine eventuell überflüssig, aber sorg- 
fältig vorgenommene Probelaparatomie weniger Gefahren in sich birgt, als 
eine unversorgte schwere Blutung oder eine sich langsam, binnen 3—4 Tagen, 
entwickelnde cholitische Peritonitis. Bei der operativen Behandlung ist die 
Verblutungsgefahr nicht größer als die der Infektion, dagegen erfolgen bei 
der exspektativen Behandlung die meisten Todesfälle nach Edler infolge 
Verblutung. In den schwereren und schwersten Fällen ist die Gefahr einer 
Verblutung so eminent, daß man sich nicht mehr fragt: »warten oder sofort 
operieren«, sondern ob überhaupt noch operiert werden kann. Nach T höle 
hängt alles vom Zeitpunkt der Operation ab. 

In Fällen von isolierten Schußverletzungen von Leber und Gallcnblase 
sind Blutstillung und Sicherung des Galienabflusses bzw. das Verhindern des 
Gallenzutrittes in die freie Bauchhöhle am dringendsten. In unserem Fale 
hat die nicht sehr straff angezogene Knntennaht mit Catgut die Wundränder 
ausreichend aneinander gelegt und die Blutung gestillt. Auch die Versorgung 
der Gallenblasenverletzung hängt vor allem von der Stelle der Verletzung ab. 
Kleine Schuß- oder Stichverletzungen am Fundus können mit Sero-Sero- 
nähten vereinigt werden; bei Verletzungen an den dünneren Stellen, beson- 
ders am Ductus cysticus, wird am besten die Blase entfernt. Eine absolute In- 
dikation hierfür bildet die Verletzung der Art. cystica wie in unserem Falle. 
Am Ductus cysticus oder an den engeren Stellen der Blase angelegte Nähte 
verengern die Blase noch mehr, was schließlich zur Gallenstauung und Stein- 
bildung führt. In dem vorstehenden Falle mußte die Gallenblase auch schon 
deshalb entfernt werden, um die Leberwunde versorgen zu können. 


Dickdarmperforation durch eine Fischgräte. 
Von 
Prof, Dr. F. Brüning in Berlin. 


Fremdkörperperforationen des Dickdarmes gehören zu den größten Selten- 
heiten, denn die per os in den Magen-Darmkanal eingedrungenen Fremd- 
körper bleiben entweder an den bekannten, oberhalb des Dickdarmes ge- 
legenen Prädilektionsstellen hängen oder sie sind im Dickdarm durch den 
eingedickten Kot so umhüllt, daß sie den Dickdarm ohne Schaden anzurichten 
passieren können. 

Nur dann, wenn am Dickdarm sich eine Stenose — gleich welcher 
Genese — ausgebildet hat, können an ihr noch Fremdkörper abgefangen 
werden und zur Perforation kommen. 

Der folgende Fall beweist jedoch, daß in seltenen Ausnahmen auch ohne 
Stenosenbildung eine Perforation des Dickdarmes durch einen verschluckten 
Fremdkörper erfolgen kann. | 

Da er auch in differentialdiagnostischer Hinsicht Interesse bietet, scheint 
er mir dieser kurzen kasuistischen Mitteilung wert zu sein. 

Eine 40jährige Frau erkrankte mit unbestimmten Beschwerden und 
Schmerzen im linken Hypochondrium. Abends leichte Temperatursteigerungen. 

* 
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Der Hausarzt stellte eine schmerzhafte Schwellung in der Gegend des linken 
Leberlappens fest. Den Verdacht einer Leberlues konnte er durch negativen 
Wassermann ausschließen. Ich stellte ebenfalls eine schmerzhafte, umschrie- 
bene Schwellung unter dem linken Rippenbogen fest. Eine Störung der Darm- 
funktion bestand nicht, ein Zusammenhang der Schwellung mit der linken 
Niere konnte durch Lufteinblasung in den Dickdarm ausgeschlossen werden. 
Unter der Annahme eines entzündlichen Prozesses im linken Oberbauch, 
wobei .differentialdiagnostisch an einen vereiterten Echinococcus im linken 
Leberlappen und auch an eine Milzcyste gedacht wurde, wird eine Probe- 
laparatomie vorgeschlagen und ausgeführt. Ich fand zunächst einen. ent- 
zündlichen Netztumor, der mit dem Dickdarm kurz unterhalb der Flexura 
linealis fest verlötet war. Beim Versuch, ihn frei zu machen, entleerte sich 
plötzlich ein deutlich nach Coli riechender Abszeß. Ich war nun auf ein ver- 
eitertes Dickdarmdivertikel oder ein bisher symptomlos verlaufendes Dick- 
darmkarzinom gefaßt. Es gelang mir jedoch, den entzündlichen Netztumor 
vom Dickdarm abzupräparieren, und ich konnte eine völlig intakte Dick- 
darmwand feststellen. Der Netztumor wurde exstirpiert, sein Bett drainiert. 
Es trat ungestörte Heilung ein. In dem Netztumor fand sich eine Abszeß- 
höhle, Beim Austasten derselben fühlte ich einen harten, spitzen Gegenstand, 
der sich als eine kleine Fischgräte entpuppte, deren Größe in keinem Ver- 
hältnis steht zu dem Unheil, welches sie angerichtet hatte. Ihre Länge 
betrug nur 11a cm. 

Ich darf noch darauf hinweisen, daß ohne die digitale Austastung der 
Abszeßhöhle eine Klärung des Falles ausgeblieben wäre, denn die kleine 
Fischgräte wäre sonst in den eitrigen Granulationen wohl sicher übersehen 
worden. 


Aus der Chirurg. Universitätsklinik Hamburg-Eppendorf. 
| Leiter: Prof. Dr. Sudeck. 


Nahrungsmittel als Ursache von Ileus. 


Von 


Dr. G. Haselhorst, 
Assistent der Klinik. 


Nahrungsmittel können, wenn sie in zu großer Menge oder in nicht ge- 
eignetem Zustande genossen werden, einmal die Ursache eines Ileus werden. 
In der Literatur sind mehrere solcher Fälle mitgeteilt worden. 

So berichtet Eichhorst (1) über zwei Fälle, bei denen eine übergroße 
Anzahl Kirschsteine eine vollständige Behinderung der Darmpassage bewirkt 
hat. Das einemal war das Krankheitsbild ein sehr schweres, so daß der Ileus 
operativ angegangen wurde. Es fanden sich etwa 1000 Kirschkerne im 
untersten Teile des Ileum und im Colon ascendens, von denen 909 bei der 
Operation entfernt werden konnten. Die Pat. starb einige Stunden nach der 
Operation. In dem zweiten Falle war das Krankheitsbild ein leichteres, die 
Erscheinungen aber ähnlich. Aufgetriebener Leib, Verhaltung von Stuhl, 
Winden und Urin, Übelkeit, Aufstoßen. Die ganze Ampulle des Rektums war 
angefüllt mit Kirschkernen, deren digitale Entfernung die Erscheinungen mit 
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einem Schlage beseitigte. Es wurden 1010 Kerne gezählt. Verf. hebt be- 
sonders hervor, daß im ersten Fall der Genuß von Kirschen überhaupt ge- 
leugnet, im zweiten der Genuß »einiger Kirschen« zugegeben worden sei. 

Über einen dem letzteren fast gleichen Fall berichtet Goebel (2). Nach 
dem Genuß einer großen Anzahl Kirschen stellten sich in den nächsten Tagen 
Stuhlverhaltung und Leibschmerzen ein. Aus dem Mastdarm wurden in Nar- 
kose 310 Kirschkerne, mit Kot vermengt und aashaft riechend, entfernt. Nach 
Angaben aus der älteren Literatur (Fabre&e, Cruveilhier) scheinen solche 
Fälle von Ileus in kirschenreichen Ländern, z. B. in Westfrankreich, keine 
Seltenheit zu sein. 

Wirken Kirschkerne durch ihre große Zahl als Ballast passagehindernd 
und durch ihre Härte reizend auf die Darmschleimhaut, so können roh ge- 
nossene Vegetabilien durch Quellung und Gärungsprozesse zu starker Darm- 
blähung, Intoxikation und zum paralytischen Ileus führen. Auch dafür finden 
sich Belege in der Literatur. 

Bunzel (3) berichtet über zwei Fälle von paralytischem Ileus nach dem 
Genuß von rohen Bohnen. Beide stammten aus demselben russischen Ge- 
fangenlager. Der erste kam trotz Operation ad exitum; der zweite, klinisch 
leichtere Fall, wurde bereits 6 Tage später in dasselbe Krankenhaus ein- 
geliefert. Die Diagnose wurde daher richtig gestellt und der Pat. konnte mit 
Abführmitteln und Einläufen der Heilung zugeführt werden. Bunzel schuldigt 
für das Entstehen der starken Darmblähung neben der Gasbildung durch 
den Gärungsvorgang ein Agglutinin für Blutkörperchen an, welches sich nach 
den Untersuchungen von Kobert in mehreren Bohnenarten findet und von 
ihm als Phasin bezeichnet worden ist. 

Bunzel teilt dann noch einen dritten Fall mit, bei dem es ohne Vor- 
handensein solcher Hämagglutinine zu ileusartigen Erscheinungen gekommen 
ist. Nach dem »reichlichen Genuß von vielleicht nicht mehr ganz einwand- 
freiem Gurkensalat« erkrankte der Pat. mit Auftreibung des Leibes, Ver- 
halten von Stuhl und Winden, Rückstauung in den Magen und Schmerzen. 
Bei der Operation erwies sich der Dünndarm größtenteils stark gebläht. Ein 
Hindernis für die Darmpassage konnte jedoch weder im Dünn- noch im 
Dickdarm gefunden werden. Die Operation wurde abgebrochen und der Pat. 
genas nach Gaben von Abführmitteln und Einläufen. 

Gehäuft beobachtet wurde dieses Krankheitsbild in den Hungerperioden 
am Schluß des Krieges in Rußland. Als Hauptnahrung diente Hafer, der oft 
gar nicht oder doch nicht genügend gekocht genossen wurde. Im Magen- 
Darmtraktus kommt es zu Quellungs- und Gärungsprozessen und damit ein- 
mal zu einer starken Volumvermehrung, zum anderen zur Bildung toxisch 
wirkender, darmlähmender Stoffe. Auch hier waren die klinischen Er- 
scheinungen in manchen Fällen so ernst, daß zur Operation geschritten 
wurde [Goebel (4)]. 

Ferner liegen zwei Beobachtungen aus der letzten Zeit vor, wonach eine 
Feige die Ursache eines lleus gewesen ist. 

Über den ersten Fall war uns nur das kurze Referat zugänglich. »Be- 
obachtung eines Falles von Darmverschluß durch einen Feigenkern im Dünn- 
darm. Entfernung durch Enterotomie. Heilung.« [Roux-Berger (5).] 

Wahlberg von der II. Chirurgischen Abteilung in Eppendorf (Prof. 
Roedelius) beobachtete kürzlich einen ähnlichen Fall, für dessen Über- 
lassung ihm hiermit herzlichst gedankt sei, 
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Eine 63jährige Frau wurde stark benommen, in elendem Zustande ins 
Krankenhaus eingeliefert, so daß eine Anamnese zunächst nicht zu er- 
heben war. 

Befund: Pat. in schlechtem Ernährungszustand, macht einen schwer- 
kranken Eindruck. Facies abdominalis. Puls mäßig beschleunigt (80), aber 
sehr weich. Temperatur 38,2°. Zunge trocken und stark belegt, Lungen o. B. 
Abdomen stark aufgetrieben, Meteorismus. Darmgeräusche nur sehr spärlich 
zu hören, Darmsteifung nicht deutlich. Winde gehen nicht ab. Diagnose: 
lleus unbekannter Ursache. Sofortige Operation (Dr. Wahlberg). Schnitt 
in der Medianlinie, Unterbauch. Sogleich nach der Eröffnung des Peritoneums 
quellen die stark geblähten Dünndarmschlingen vor. Nach kurzem Suchen 
gelingt es, den Verschluß ausfindig zu machen. Es findet sich etwa 15 cm 
oberhalb der Ileocoecalklappe ein kleinapfelgroßer, ziemlich derber Körper 
im Lumen des Dünndarms, der zunächst als eingedickter Darminhalt an- 
gesprochen wird. Über dem fraglichen Gebilde ist die Darmwand_ leicht 
anämisch. Das kurze Stück Ileum bis zum Coecum sowie der Dickdarm sind 
kollabiert. Punktion der geblähten Darmschlingen mittels Trokar; es ent- 
leeren sich reichliche Mengen dünnen Darminhalts. Verschluß der Einstich- 
öffnung durch Naht. Sodann Eröffnurig des Darmes an der Stelle der Passage- 
störung. Der Tumor erweist sich als eine stark gequollene Feige. Entfernung 
derselben und Naht. Wegen schlechten Allgemeinzustandes schnelle Be- 
endigung der Operation. Intravenöse Infusion, Herzmittel. 

Die Pat., die sich zunächst etwas erholte, starb am 4. Tage post opera- 
tionem an Pneumonie. 

Nach den nachträglich von den Angehörigen gemachten Aussagen soll 
die Pat. die Feige erst am Tage vor der Einlieferung gegessen haben. Es 
ist jedoch im höchsten Grade unwahrscheinlich, daß sich in so kurzer Zeit 
so ausgesprochene Ileuserscheinungen mit einem so schweren allgemeinen 
Krankheitsbilde ausgebildet haben. 

Fast zur selben Zeit hatten wir Gelegenheit, einen ähnlichen Fall zu 
beobachten und zu operieren. 

Abends spät wurde ein Mann eingeliefert mit der Angabe, seit dem 
Nachmittag starke Leibschmerzen gehabt und mehrere Male erbrochen zu 
haben. Blähungen seien seit mehreren Stunden nicht abgegangen. Über die 
mutmaßliche Ursache der Beschwerden weiß Pat. nichts anzugeben. 

Befund: Allgemeinzustand nicht schwer, Puls 108; Temperatur 38,3°. 
Zunge etwas trocken. Im Vordergrunde des Krankheitsbildes stehen die Er- 
scheinungen seitens des Darmes. Leib im ganzen mäßig aufgetrieben, diffus 
druckschmerzhaft, keine Defence musculaire. Stark ausgeprägte Darm- 
steifungen. Winde gehen nicht ab, angeblich seit 2 Tagen kein Stuhl. 
Während einer Beobachtung von mehreren Stunden erneutes Erbrechen und 
starke Schmerzen. Diagnose: [leus unbekannter Ursache. Operation: Mittel- 
schnitt Unterbauch. Fast das gesamte Ileum ist angefüllt mit eigenartig 
halbfesten, zwischen Jen Fingern eben zerdrückbaren Massen teils flacher, 
teils runder und kantiger Stücke. Der Darm ist in diesem Bereich nicht 
eigentlich gebläht, sondern stellenweise durch Anhäufung dieser Massen ge- 
weitet, stellenweise um kleinere Stücke kontrahiert. Oralwärts ist der Darm 
ziemlich stark gebläht, dagegen sind das letzte Stück Ileum und der Dickdarm 
völlig leer. Zur Klärung der Sachlage Ilcotomie. Die Stücke erweisen sich 
als stark gequollene Apfel- und Birnenscheiben von erheblicher Größe, ver- 
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mischt mit gequollenen Erbsen. Eine Entleerung ist bei der großen Menge 
und der schlechten Verschieblichkeit des Inhalts nicht möglich, wird auch 
nicht für nötig gehalten. Naht der Darmöffnung, Schluß der Bauchhöhle. 
Bei Teediät, leichten Abführmitteln und Einläufen erfolgt am 3. Tag post 
operationem zum ersten Male breiiger Stuhl. Schnelle Erholung, Heilung. 

Nachträglich gibt Pat. auf besonderes Befragen an, am Morgen des Er- 
krankungstages eine »Portion Dörrobst« roh gegessen zu haben. Hätte der 
Pat. genauere Angaben gemacht, so wäre dadurch wohl die Diagnose gestellt 
und bei abwartender Therapie dem Pat. die Operation erspart worden. 

Nahrungsmittel der beschriebenen Art sind also nicht allzu selten Ursache 
von Darmverschluß. Je nach der Art, des Zustandes und der Menge der ge- 
nossenen Nahrungsstoffe und der Möglichkeit der Bildung von Toxinen kommt 
es zu leichtesten Passagestörungen bis zum schwersten Krankheitsbilde des 
kompletten Ileus. Wird die Diagnose gestellt, so ist zunächst eine abwartende 
Therapie am Platze. Durch Abführmittel und hohe Einläufe wird meistens 
eine schnelle Besserung erzielt werden. Bei schweren Fällen mit stürmischen 
Erscheinungen jedoch, die auf eben genannte therapeutische Maßnahmen nicht 
bald ansprechen, ist stets die Operation angezeigt. 
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Zur Technik der Ludloff’schen Operation 
bei Hallux valgus. 
Von 
Dr. Norbert Grzywa in Batavia. 


Die von Ludloff angegebene frontalschräge Osteotomie des I. Meta- 
tarsale bei Hallux valgus gewinnt trotz verschiedener Einwürfe und neuer 
Operationsvorschläge immer mehr Anerkennung. So verlockend auch die 
Sehnen- und Bandoperationen, die den Knochen schonen, wegen der Kürze 
der Nachbehandlung erscheinen mögen, so wird doch jeder Operateur lieber 
den sichereren Weg wählen, als den Pat. der Gefahr eines Rezidives aus- 
zusetzen. Die Knochenoperationen, die die Gelenkstellung ändern, bieten, tech- 
nisch richtig ausgeführt, eine ungleich größere Sicherheit als die Weichteil- 
operationen, vorausgesetzt daß sie, wie die Ludloff’sche Operation, die Statik 
des Fußes nicht stören. Die Einwände, die auch Ludloff selbst zugeben 
muß, sind hauptsächlich die Infektionsgefahr der großen Knochenplastik und 
die lange Heilungsdauer. Die Infektionsgefahr beruht nach den Arbeiten von 
Herzberg und Wymer teils in der Eröffnung des Schleimbeutels, teils in 
der Koagulation des Knochengewebes infolge zu starker Erwärmung der elek- 
trischen Kreissäge, die von Ludltoff und allen anderen Autoren zur tech- 
nisch richtigen Ausführung der schrägen Osteotomie als unbedingt notwendig 
hingestellt wird. 
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Nach meinen Erfahrungen gebe ich der Ludloff’schen Operation unbe- 
dingt den Vorzug, da ein Rezidiv beim hiesigen Publikum, das ohnehin nicht 
sehr operationsfreudig ist, deletär auf die Praxis des Operateurs wirken würde. 
im Laufe der Jahre habe ich die Technik und Nachbehandlung der Operation 
gegenüber der Originalvorschrift von Ludl’ioff etwas verändert. Der Zufall 
kam mir kürzlich zu Hilfe, so daß ich gegenwärtig die CIE RINISENG Kreissäge 
für überflüssig halte. 

Die Operation mache ich grundsätzlich in Narkose. Während ich sonst 
fast alle Extremitätenoperationen in Lokalanästhesie mache, so halte ich eine 
lokale Anästhesie in diesem Falle für verkehrt. Nicht allein kann, wie schon 
Mae hervorhob, durch Anstechen des keimhaltigen Schleimbeutels eine 
Aussaat ins Gewebe erfolgen, 
sondern, was sehr wichtig ist, die 
Blutstillung wird wegen der Kon- 
traktion der Gefäße unvollständig. 
In Narkose kann die Gefäßver- 
sorgung mit größter Sicherheit 
und Genauigkeit vorgenommen 
werden. Die Schnittführung und 
Osteotomierichtung habe ich un- 
verändertbeibehalten.DenSchleim- 
beutel präpariere ich mit größter 
Sorgfalt von der »Exostose« ab, 
um eine Verletzung zu vermeiden. 
Es genügt, die Bursa vom Meta- 
tarsus loszubekommen, um ge- 
nügend Raum zur Abmeißelung 
zu haben. Ein zu radikales Los- 
präparieren oder Exstirpieren des 
Schleimbeutels halte ich für ge- 
fährlich,h, da der Schleimbeutel 
meistens mit dem Kutangewebe 
entzündlich verwachsen ist und 
ein Eingehen in dieses Gewebe 
eine Infektion verursachen kann. 

Die zweite Infektionsmöglich- 
keit stellt nach Herzberg die bei 
der Verwendung der elektrischen Kreissäge unvermeidliche Koagulation ‘der 
Knochenfläche dar. Wohl habe ich früher durch Abkühlung der Kreissäge mit 
steriler physiologischer Kochsalzlösung Gewebsschädigung nach Möglichkeit 
zu verhindern gesucht, ganz ist es aber nicht möglich. Das Arbeiten mit der 
Kreissäge ist auch kein ganz ungefährliches Vorgehen, da, wenn nicht sehr 
aufmerksam assistiert wird, cine Verletzung der umliegenden Weichteile sehr 
leicht möglich ist und die Sterilität bei dem zweimaligen Gebrauch (bei 
doppelseitiger Operation) des. immerhin komplizierten elektrischen Apparates 
leicht leiden kann. Vor einiger Zeit konnte ich meine Kreissäge infolge eines 
Defektes nicht gebrauchen. Da ich auf Nachschub von Europa angewiesen 
bin-und gut 10 Wochen vergehen, ehe ich Ersatz bekommen kann, mußte ich 
mich nach einem anderen Instrument umsehen. Die Osteotomie mit dem 
Meißel zu machen, kam nach der Warnung Ludloff’s vor Splitterung 
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nicht in Frage. 'Versuchsweise probierte ich vor. der Operation verschiedene 
Knochenzangen am Skelett aus und- fand schließlich, daß die zur Lamin- 
ektomie bestimmte Knochenzange von Horsley-Hudson sich ausge- | 
zeichnet: zur schrägen -Osteotomie zu eignen schien. Die später vorgenommene 
Operation bestätigte diese Annahme. Mit Leichtigkeit kann mit diesem In- 
strument, das gerade die richtige Schnittlänge erzielt, der Knochen splitterfrei 
und ohne Erwärmung mit einem Griff durchtrennt werden. Durch diese Me- 
thode, Arbeiten in Narkose, Nichteröffnen des Schleimbeutels und Anwendüng 
der Horsley-Hudson’schen Zange zur Osteotomie kann die Infektionsgefahr 
sehr verringert werden, besonders da die Zeit der Operation wesentlich. ver- 


Fig. 2. 


kürzt wird. Ich bin von der Wirkung der Zange so zufriedengestellt, daß ich 
bedingungslos dieses Instrument nicht als Ersatz der Kreissäge, sondern als 
das gegebene Instrument für die Ludloff’sche Operation bezeichnen möchte. 
` Der Verschluß der Wunde wird in üblicher Weise vorgenommen, doch 
muß die Hautnaht: mit exaktester Adaption der Wundränder erfolgen. Eine 
gute glatte Narbe gehört mit zum Erfolg der Operation. 
Die Fixation dieser Plastik wird besser mit einem Gipsverband, der von 


‚den Zehenspitzen bis zu handbreit über die Malleolen reicht,- gemacht. Hat 


man Sorge, daß eine nachträgliche Schwellung des Fußes auftreten könnte, 

so kann der Gipsverband, so wie ich es beschrieben habe, in nassem Zustande 

aufgeschnitten und die so entstandene Spalte je nach der Schwellung des 
253 
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Fußes durch Anwicklung größer oder kleiner gemacht werden. Nach 8 bis 
10 Tagen wird der Verband entfernt und ein neuer, gut anmodellierter ge- 
schlossener Gipsverband angelegt, mit dem der Pat. vom Ende der 2. Woche 
an mit Hilfe einer Filzsohle laufen kann. Die große Zehe wird bei den Gips- 
verbänden natürlich stets in etwas überkorrigierten Stande extra fixiert. Die 
absolute Fixation, die ein gut sitzender Gipsverband erzielt, verbessert gleich- 
falls die Heilungsaussichten. Nach 3 Wochen kann der Pat. auf einer speziell 
für ihn hergestellten Einlage, deren Modell am besten nach der ersten Ver- 
bandabnahme gemacht wird, in einem bequemen weichen Schuh laufen. 
Schließlich möchte ich noch erwähnen, daß ich den Pat. prinzipiell vom 
1. Operationstage an 3 Tage hintereinander je 10 ccm 'Leukotropin intravenös 
gebe, das nach meinen Erfahrungen eine gute antiseptische und schmerz- 
stillende Wirkung ausübt. Ferner lasse ich nach der Operation über den Gips- 
verband einen dicken Watteverband machen, da die meistens sehr unruhigen 
Patt. durch Anschlagen der frischen Wunde sich leicht Hämatome zuziehen 
können. 


Aus der Chirurg. Abt. des Städt. Krankenhauses in Wiesbaden. 
Prof. Dr. Landow. 


Die Leitungsanästhesie des Plexus lumbalis. 
| Von 


Dr. med. H. Degenhardt, 


Sekundärarzt. 


Durch die Leitungsanästhesie der Beinnerven läßt sich bei Operationen 
an der unteren Extremität die Narkose ausschalten. Bei Eingriffen am Unter- 
schenkel genügt die Injektion des N, ischiadicus und des N. femoralis; ein 
Anlegen der Blutleerebinde am Oberschenkel wird dabei gut vertragen. Bei 
Operationen am Kniegelenk und am Oberschenkel müssen wir jedoch außer 
den eben erwähnten Nerven noch den N. obturatorius und den N. cut. fem. 
lat. injizieren. Hierbei reicht jedoch die Anästhesie nicht immer bis hoch 
zum Oberschenkel hinauf; Eingriffe am Becken sind sogar völlig aus- 
geschlossen. Für derartige Operationen haben wir in der Sakralanästhesie 
eine brauchbare Methode, doch ist dieselbe nach unseren Erfahrungen im 
höheren Alter (also dort, wo wir die Narkose möglichst ausschalten wollen) 
nicht ohne Nebenwirkungen, bei fetten Leuten sowie abnormem Hiatus sacralis 
recht schwer, wenn nicht unmöglich. 

Bei unseren zahlreichen Paravertebralanästhesien trat bei Einbeziehung 
der Lumbalsegmente außer der Anästhesie der Bauchdecken und Bauchorgane 
eine völlige Unempfindlichkeit der gleichseitigen Beckenseite und des Beines 
ein, soweit es nicht Gebiete waren, die vom N. ischiadicus versorgt werden 
(Kappis, Münchener med. Wochenschrift 1912, Nr. 13). Wird der N. ischiad. 
ebenfalls anästhesiert, so erreichen wir eine Unempfindlichkeit, die gegen 
die übliche Leitungsanästhesie weit höher hinauf reicht und das Becken mit 
einbezieht. Aus diesen Voraussetzungen heraus hat ja Wiedhopf dieses 
Verfahren zur Reposition der traumatischen Hüftgelenksluxation in zwei 
Fällen angewendet (Zentralblatt für Chirurgie 1925, S. 454). Ich hatte im 
Januar 1925 Gelegenheit, eine sehr hohe Oberschenkelamputation auszu- 
führen, bei der die übliche Leitungsanästhesie nicht ausgereicht haben würde; 
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ich injizierte paravertebral L 1—L 4 mit je 15 ccm 1s%iger Novokainlösung, 
der N. ischiadicus erhielt 30 ccm 1®%siges Novokain. Die Anästhesie reichte 
weit bis zum Becken hinauf, so daß die Operation vollkommen schmerzlos 
ausgeführt werden konnte. Dieses Verfahren, das auch auf andere Opera- 
tionen am Oberschenkel und am Becken angewendet werden könnte, erfordert 
aber noch fünf Einstichpunkte. Das häufige Einstechen der Injektionsnadel ist 
aber für eine ganze Anzahl von Patt. doch unangenehm. Die Zahl der Ein- 
stichpunkte möglichst zu verringern muß deshalb unser Bestreben sein. 

Bei der Durchsicht der Literatur nach derartigen Verfahren fand ich 
einen Artikel von A. Schlesinger, »Über Versuche, den Plexus lumbalis 
zu anästhesieren« (Zentralblatt für Chirurgie 1915, Nr. 22). Schlesinger 
fand, daß es, ähnlich wie für den Plexus brachialis, für den Plexus lumbalis 
eine Stelle gibt, wo sämtliche Fasern desselben gemeinsam getroffen werden 
können, Er konnte an der Hand von Leichenpräparaten zeigen, daß die an 
der Vorderseitenfläche der Wirbelkörper entlang laufenden Stränge der 
Lendenwurzeln bis einschließlich der IV, Lendenwurzel einen Strang bilden, 
der sich in Höhe des Lumbosakralgelenks mit der V. Lendenwurzel vereinigt. 
(Die üblichen Abbildungen der Lendenwurzeln in den Lehrbüchern weichen 
von denen Schlesinger’s ab.) Wird hier das Anästhetikum injiziert, so 
muß, wenn sämtliche Stränge der Lendenwurzeln getroffen sind, eine Un- 
empfindlichkeit der aus dem Plexus lumbalis entspringenden Nerven ein- 
treten. Schlesinger hat fünf Versuche gemacht, bei denen zum Teil 
Anästhesie eintrat; an weiteren Versuchen wurde er durch die Mobilmachung 
verhindert. In der Literatur fand ich nichts darüber, daß dieses Verfahren 
mit Erfolg ausgebaut worden ist, sonst würde wohl auch sicher Braun das- 
selbe in seinem Werk »Die örtliche Betäubung« erwähnt haben. 

Ich habe nun die Versuche Schlesinger’s aufgenommen, die An- 
ästhesie des Plexus lumbalis an einer ganzen Reihe von Fällen ausgeführt 
und gefunden, daß diese Methode äußerst einfach und zuverlässig ist. 

Wir können bei folgenden Operationen diese Anästhesie verwenden: 

1) Plexus lumbalis allein: Schenkelhernien, Leistendrüsenoperationen, alle 
Eingriffe an der unteren Extremität, soweit die Operationsgegend nicht vom 
N. ischiadicus versorgt wird; 

2) Plexus lumbalis + D 12: Leistenhernien (+ D11 Bauchbrüche sowie 
leichtere Appendektomien); | 

3) Plexus lumbalis + N. ischiadicus: Alle Operationen am Becken und 
an der unteren Extremität. 

Gerade bei den Hernien ist diese Methode besonders angenehm, da ab- 
solute Unempfindlichkeit — auch beim Zerren am Bruchsack — vorhanden, 
die Übersicht durch die sonst übliche Infiltration nicht erschwert ist und 
auch die kleinsten Blutungen, die sonst durch die Adrenalinwirkung der In- 
filtration verdeckt werden könnten, erkannt werden. 

Einen Zwischenfall — Kollaps und dergleichen — haben wir nicht gesehen. 

Meine Versuche erstrecken sich auf 46 Fälle. Ehe ich eine kurze Statistik 
dieser Fälle bringe, möchte ich die von mir geübte Technik der Anästhesie 
beschreiben: 

Bei dem auf dem Operationstisch sitzenden, leicht vornübergebeugten 
Pat., der mit 0,02 Mo. vorbereitet ist, ist die Spina iliaca post. sup. 
durchzufühlen, durch diesen Punkt denkt man sich nach oben eine Vertikale 
gezogen. Danach tastet man sich den Darmbeinkamm ab; 11,—2 Querfinger 

x 
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unterhalb des Darmbeinkammes legt man eine Horizontale; der Schnittpunkt 
der beiden Linien ist der Einstichpunkt für die Injektion. Hier setzt man 
eine Quaddel. Nun sticht man eine 8—12 cm lange Kanüle (je nach der Dicke 
des Pat.) in leicht medialer Richtung in die Tiefe. Wir geben bei diesen In- 
jektionen der Eskokanüle den Vorzug, da dieselbe bei plötzlichen Bewegungen 
des Pat. nicht bricht und womöglich ein Nadelende in der Tiefe stecken 
bleibt. Trifft man dabei den absteigenden Bogen des Darmbeinkammes, so 
richtet man die Nadel noch etwas mehr medianwärts; in der Tiefe kann man 
noch auf den Querfortsatz des Lendenwirbels treffen, durch leichtes Senken 
der Nadelspitze gleitet man unter diesem vorbei, bis man auf die Seitenfläche 
des Wirbelkörpers stößt. Genau wie bei der Anästhesie des Plexus brachialis 
gelingt es, an dieser Stelle — also in Höhe des Lumbosakralgelenks — Par- 
ästhesien auszulösen, die von der Unterbauchgegend bis in den Fuß aus- 
strahlen. Es ist unbedingt nötig, diese Parästhesien zu erzeugen, denn 
nur dann hat man die Gewähr, den Plexus lumbalis getroffen zu haben. 
Es werden nun — nachdem man sich überzeugt hat, daß kein Blut aus der 
Kanüle fließt — 50 ccm einer 1%igen Novokain-Adrenalinlösung in die 
Nervenstämme deponiert, wobei man die Nadel in ihrer Lage bei der In- 
jektion etwas ändert, um auch mit Sicherheit alle Stränge zu treffen. Bei 
jedem Lagewechsel müssen aber wieder Parästhesien eintreten. Nach der bei 
der Leitungsanästhesie üblichen Wartezeit (bis zu 20 Minuten) ist die ge- 
wünschte Anästhesie vorhanden; gleich nach der Injektion haben die Patt. 
das Gefühl der Erwärmung in dem von der Anästhesie betroffenen Bein, 
worauf eine, fast immer, totale Lähmung der Extremität eintritt. Letztere 
setzt uns auch in den Stand, das Verfahren bei Hüftgelenksluxationen und 
bei der Einrichtung von Frakturen zu verwenden. Die Anästhesie dauert 
11% —2 Stunden. 

Die Technik scheint anfangs nicht ganz leicht, ist aber nach einiger 
Übung wirklich einfach. Bei Leistenhernien ist es ratsam, jedesmal noch D 12 
zu paravertebralisieren; ich hatte dieses anfangs unterlassen und am oberen 
Schnittpol keine völlige Unempfindlichkeit erreicht. 

Ich habe bei 46 Fällen! die Anästhesie des Plexus lumbalis ausgeführt. 

Von diesen 46 Fällen sind 41 in guter Anästhesie operiert worden. In 
den 5 Fällen, in denen noch etwas Novokain infiltriertt werden mußte, lag 
das Operationsgebiet oberhalb des Poupart’schen Bandes; die Extremität war 
in allen Fällen gut anästhetisch. Bei Fall 6 war es meine Schuld, daß keine 
völlige Unempfindlichkeit eintrat, ich hätte bei einer Leistenhernie D12 para- 
vertebralisieren müssen, In den Fällen 9 und 11 war — obwohl D 12 injiziert 
war — die Schmerzempfindung uur herabgesetzt; möglicherweise war meine 
Technik schuld daran, da diese Fälle im Anfang der Methode lagen. Bei den 
Fällen 14 und 36 mußte der Schnitt höher hinauf gelegt werden wie ursprüng- 
lich angenommen war; hier genügten aber je 10 ccm 1%s%iges Novokain. 
Bemerken möchte ich noch, daß bei allen Operationen an der Extremität 
stets nachgeprüft wurde, ob auch die Anästhesie bis zur verlangten Höhe 
(Poupart’sches Band) ging; es war dies der Fall. 

Wenn auch die Anzahl meiner Fälle noch nicht groß ist, so glaube ich 
doch, daß die hier beschriebene Methode brauchbar ist; meine Mitteilung 
sollte dazu dienen, das Verfahren nachzuprüfen. 


1 Die Kasuistik mußte wegen Mangel an Platz fortgelassen werden. Die Red. 
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Über Stumpfstellung und Stumpfbildung. 
Von 
A. Schanz in Dresden. 


Oberschenkelstümpfe stehen in Beugung und Abduktion. Das ist eine 
unzweckmäßige Stellung. Will der Amputierte mit Prothese gehen, so muß 
er die Beuge- und Abduktionsstellung dauernd durch Muskelarbeit korrigieren 
oder an der Prothese muß die Achse des Oberschenkelschaftes im entgegen- 
gesetzten Sinne zur Fehlstellung des Stumpfes abgeknickt werden. Im ersten 
Fall hat der Pat. eine große Menge toter Arbeit zu leisten, im zweiten erhält 
man im günstigsten Fall eine Situation, die einer deformgeheilten Ober- 
schenkelfraktur entspricht. 

Wünschenswert ist es, daß der Oberschenkelstumpf die Stellung gewinnt, 
welche der gesunde, nicht amputierte Oberschenkel besitzt. Das ist selbst- 
verständlich. Gibt es einen Weg dazu? 

Man nimmt im allgemeinen an, daß die Falschstellung des Oberschenkel- 
stumpfes bedingt wird durch das veränderte Verhältnis zwischen den ein- 
zelnen Teilen der Muskulatur, welches bei der Amputation entsteht, und daß 
deshalb die Abduktions- und Flexionsstellung zwar unerwünscht, aber unver- 
meidlich sei. Das habe ich auch für richtig gehalten, bis mir folgendes auffiel: 

Oberschenkelstümpfe stehen in Flexion und Abduktion. Unterschenkel- 
stümpfe stehen in Flexion, Oberarmstümpfe stehen in Abduktion. 

Bei der Absetzung des Oberschenkels wird dieser allgemein in Beugung 
und Abduktion gehalten. Zur Absetzung des Unterschenkels bietet der hal- 
tende Assistent das Bein im Knie gebeugt. Bei Absetzung des Oberarms wird 
der Arm in Abduktion gehalten. 

Eine auffällige Parallelität zwischen der Stellung, in 
welcher die Extremität dem Amputationsmesser dargeboten 
wird, und der Stellung, welche der Amputationsstumpf ein- 
nimmt! Sollte das nicht Ursache und Wirkung sein? Wäre dies, so 
müßte man die gewünschte Stumpfstellung erhalten, wenn man die Ampu- 
tation bei der Einstellung der Extremität ausführt, die der gewünschten 
Stumpfstellung entspricht. 

Ich habe die Probe bisher an drei Fällen machen können. An zwei 
Oberschenkelstümpfen, die nachamputiert wurden, und an einer frischen 
Oberschenkelamputation. 

Die beiden Stümpfe standen in der üblichen Flexions- und Abduktions- 
stellung. Bei einem hatte ich die Amputation in der Kriegszeit selber aus- 
geführt. Bei den Nachamputationen, bei denen nur ganz wenig gekürzt 
wurde, ließ ich die Stümpfe in voller Streckung und in leichter Adduktion 
halten, Das ist keine sehr handliche Stellung, aber die Operation läßt sich 
dabei doch ganz gut ausführen. Ich führte sie ganz in der üblichen Form, 
ohne alle Künsteleien, durch. 

In beiden Fällen wurde die Falschstellung des Stumpfes 
beseitigt. Beide Patt.gebenan, daß sie mit den entsprechend 
abgeänderten Prothesen besser gehen könnenals früher. 

Den dritten Pat., bei dem eine frische Amputation auszuführen war, 
legte ich auf den Bauch und stellte die Hüfte in leichte Adduktion. Im 
übrigen verlief die Operation nach gewohntem Muster. Sie ergab einen 
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Stumpf, der, wenn der Pat. steht und alle Stumpfmuskeln erschlafft sind, 
in leichter Beugung und Adduktion heräbhängt. Der Stumpf stellt sich 
also ganz genau so ein, wie der Oberschenkelsich einstellt, 
wenn wir auf einem Bein stehen und das andere unter voller 
Erschlaffung der Muskulatur herabhängen lassen. 

Mir scheint, daß das Ergebnis dieser drei Operationen die gemachte An- 
nahme bestätigt, und ich halte es für wahrscheinlich, daß man allgemein die 
Regel aufstellen kann: Der Stumpf ist in der Stellung zu bilden, 
in derer stehen soll. 


Spätstörung durch Gangrän inkarzeriert 
gewesenen Netzes. 
Von 


Dr. med. Ernst Metge in Parchim, 
Chirurg. 


Die Veröffentlichung von Egbert Schwarz — dieses Zentralblatt 
1926, Nr. 1 —, Netztorsion, Cholecystitis vortäuschend, veranlaßt die Bekannt- 
gabe folgender Beobachtung: 

13. VI. 1925. 61jährige Landwirtsfrau. Hernia femoralis dextra incarcerata 
seit 12 Stunden. Operation 11 h. p. m. in Lokalanästhesie. Inhalt: Netz und 
lleum. Beim Erweitern des Bruchrings schlüpft das Netz zurück, während die 
Aufmerksamkeit auf das Festhalten des Darms gerichtet war. Letzterer kann 
reponiert werden, dem Netz wird bei gebotener Eile nicht weiter nach- 
geforscht. Radikaloperation. Glatter Verlauf. Weiter beschwerdefrei. Pat. 
kommt wieder am 23. VII. mit 3 Tage alten Abdominalerscheinungen: 
Schmerzen in rechter Unterbauchgegend, Brechneigung, leicht fiebrigen Tem- 
peraturen. Klinisch bei entsprechendem, im ganzen gutem Allgemeinzustande 
unter mäßiger Bauchdeckenspannung schmerzhafter Tumor von Faustgröße in 
rechter Unterbauchgegend; im Zweifelsfalle also perityphlitisches Infiltrat. Die 
Laparatomie (23. VII., 3 h. p. m.) deckt die Unschuld der reizlosen Appendix 
auf: Der Tumor ist gebildet von einem Netzklumpen gefühlter Größe. Dieser 
ist dem Coecum aufgelagert, blauschwarz verfärbt, fibrinbelegt, aber nicht 
stielgedreht, vielmehr ist der Gangränbezirk vom intakten zentralen Teile des 
Netzes scharf abgesetzt, offenbar durch die frühere Schnürfurche von 6 cm 
Länge. Abtragung der gangränösen Partie, Appendektomie, glatter Verlauf. 

Ausgedehnte Literatur steht mir nicht zu Gebote, im Handbuch (Graser) 
ist nur von intraabdominellen Torsionen die Rede, so schien mir dieser 
Fall einiger Zeilen wert. 


Brust. 


Friedrich Neugebauer (Mähr.-Osirau). Der Krebs der Brustdrüse und seine 
Behandlung. (Ergebnisse der Chirurgie und Orthopädie Bd. XVIII. 
S. 239—307.) 
Nach anatomischen, pathologischen und ätiologischen Vorbemerkungen 
berichtet Verf. über die Symptome und den Verlauf des Mammakarzinoms. 
Jeder gutartige Mammatumor soll entfernt werden, bei sehr großen und 


Brust. 1575 


mehrfachen Geschwülsten ist die ganze Drüse fortzunehmen. Eine Probe- 
exzision kann unter Umständen einen positiven Reiz auf das Geschwulst- 
wachstum ausüben, ihr Ergebnis ist stets mit Reserve aufzunehmen, da in 
an und für sich gutartigen Prozessen kleinste Stellen mit maligner Entartung 
übersehen werden können, und im allgemeinen soll das mittels. Probe- 
exzision entnommene Material sofort im Gefrierschnitt untersucht werden, 
um im Fall einer Karzinomdiagnose gleich die Radikaloperation anschließen 
zu können. Die Prognose des Mammakarzinoms ist eine absolut schlechte, 
wenn es sich selbst überlassen bleibt. Die Lebensdauer beträgt vom Augen- 
blick der Entdeckung bis zum Tode etwa 32,9—38 Monate. Für die noch 
operablen Krebse kommt nur der chirurgische Eingriff in Frage, und zwar 
mit un so besseren Chancen, je früher operiert wird. Mit einer Erkrankung 
der Achseldrüsen sinken die Heilungsaussichten ganz wesentlich. Die Heilungs- 
ziffer schwankt zwischen 30 und 80°/,, je nach der Ausbreitung des Leidens. 
Ist die Brustdrüse zum größten Teil ergriffen, mit der Unterlage und Haut 
verwachsen, eine Beteiligung der Supraclaviculardrüsen vorliegend, so sind 
die Aussichten auf Heilung sehr schlecht. Bei der Operation ist die Haut 
in weilestem Umfang, ohne Rücksicht auf die Deckung, auch über den Achsel- 
drüsen mitzunehmen. Die Entfernung der Drüsen, bzw. die Ausräumung der 
Achselhöhle, muß in jedem Falle erfolgen, und dabei soll die Entfernung der 
erkrankten Brust samt Infraclavicular-- und Achseldrüsen sowie Muskel- 
unterlage von dem Schlüsselbein abwärts in einem Stück geschehen. Die 
Operationswunde ist soweit als möglich, eventuell unter Zuhilfenahme von 
Plastiken, zu schließen, ein bleibender Defekt am besten nach Thiersch 
zu transplantieren. Die Nachbehandlung hat die Erzielung einer guten Be- 
weglichkeit im beteiligten Arm zum Zweck. Die besten Resultate erhält man 
bei Elevation des Armes schon unmittelbar nach der Operation. Mitunter 
bleibt nach der Operation eine Schwellung des Armes mit starken Ödemen 
zurück. Ein derartiger Zustand ist oft auf Vorhandensein eines Rezidivs mit 
Druck auf die Gefäße und Lymphbahnen zurückzuführen. Die Behandlung 
solcher Komplikationen hat nach allgemeinen Grundsätzen zu erfolgen, 
manchmal hat Röntgen- oder Radiumbestrahlung geholfen. Die prophylak- 
tische Röntgenbestrahlung ist in ihren Ergebnissen unsicher und kann nicht 
unbedingt nach den heute vorliegenden Resultaten empfohlen werden. Die 
Beobachtungszahlen sind noch zu klein, und die Zeiten noch zu kurz. 
Inoperable Karzinome sind der Röntgenbehandlung oder Radiumbestrahlung 
oder Kombination beider zu unterwerfen. Auch hierbei ist jede medika- 
mentöse und serologische Behandlung erlaubt. Auch durch Ätzungen, Aus- 
kratzungen und Kauterisation kann ein Stillstand und Erleichterung des 
Zustandes erreicht werden. Bode (Bad Homburg). 


Parlavecchio (Palermo). Contributo alla tecnica delle resezioni tipiche dello 
sterno. (Arch. it. di chir. vol. XIII. 1925. Festschrift.) 


Um bei Resektionen des Brustbeins die gefährlichen Brustfellverletzungen 
und Verwundungen der Organe des vorderen Mediastinums zu vermeiden, ope- 
riert Verf. folgendermaßen: Bei Resektionen des oberen Teiles des Brust- 
korbs wird ein türflügelartiger, rechtwinkliger Schnitt mit nach rechts offener 
Seite angelegt. Die obere Schnittlinie liegt einige Zentimeter über den beiden 
Schlüsselbeinenden in der mittleren Halsgrube und durchtrennt sämtliche 
am Schlüsselbein ansetzende Halsmuskeln in der Weise, daß sie später wieder 
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durch Naht vereinigt werden können. Der Zeigefinger dringt jetzt in den 
zwischen innerer Periostfläche des Stamms und vorderer Mediastinumaponeu- 
rose liegenden Raum ein und löst die Brustfellumschlagsfalten so weit ab 
als reseziertt werden soll. Nach Tamponade des entstandenen Hohlraums 
werden jetzt im seitlichen Schnitt die Rippen und im unteren Schnitt das 
Brustbeir mit der Rippenschere durchtrennt. Nachdem noch auf der offenen 
Seite des Türflügelschnittes die Rippen durchtrennt sind, läßt sich der 
Brustbeinlappen nach außen umklappen und das Brustbein leicht resezieren. 
Soll der untere Teil des Brustbeins reseziert werden, so liegt der Türflügel- 
schnitt über dem untersten Teile des Brustbeins. Vom am tiefsten gelegenen 
horizontalen Türflügelschnitt aus werden die Ansätze der Mm. recti nach 
Einschneiden der Linea alba vom Proc. ensiformis mit einigen Bündeln des 
Zwerchfells abgetrennt, der Schwertfortsatz läßt sich jetzt nach oben luxieren. 
Der Finger dringt in den Raum zwischen innerer Periostfläche und M. trian- 
gularis und löst den letzteren mit den Pleurablättern vom Sternum ab. Durch 
Einschneiden der Rippen auf beiden Seiten des Schnittes läßt sich der Haut- 
Brustbeinlappen nach außen umklappen. Um die Mitte des Brustbeins zu 
resezierfen, macht Verf. einen senkrechten Schnitt über der Mitte des Brust- 
beins, von dem oben und unten zwei Schnitte nach rechts und links gehen. 
Die entstandenen Lappen werden zur Seite geklappt und der Brustbeinknochen 
so weit trepaniert, daß der Zeigefinger durch das Loch hindurchdringen und 
die Pleurablätter ablösen kann. Dann erfolgt die Durchschneidung der Rippen 
auf beiden Seiten und des Brustbeins in der Mitte. Die beiden Haut-Knochen- 
lappen werden nunmehr nach außen umgeklappt. In ähnlicher Weise wie die 
teilweisen lassen sich auch die totalen Resektionen des Brustbeins ausführen. 
Herhold (Hannover). 


Lapenna. Sopra un caso di tumore del mediastino anteriore trattato con la 
radioterapia. (Arch. di rad. 1925. par Il. Ref. Morgagni 1925. Nov. 22.) 


In einem Falle von Mediastinalgeschwulst bei Hodgkin’scher Krankheit 
wurde durch Röntgenbestrahlung eine erhebliche Verkleinerung der Ge- 
schwulst, Besserung des Allgemeinbefindens, Schwinden des Fiebers und 
Sinken der Zahl der weißen Blutkörperchen von 35000 auf 11000 erzielt. 
Diese Besserung zog sich über 20 Monate hin, dann ging die 30jährige 
Kranke infolge Durchbruchs der Geschwulstmasse in die Trachea zugrunde. 
Die Autopsie zeigt, daß das Lymphogranulom in eine fibröse Masse um- 
gewandeit war. Nach Ansicht des Verf.s ist eine Beeinflussung der Media- 
stinalgeschwulst bei Hodgkin’scher Krankheit durch Röntgenbestrahlung mit 
hohen Dosen möglich, unterstützend kann dabei eine gleichzeitige Bestrahlung 
der Milz wirken. Eine dauernde Heilwirkung wird nicht erzielt, wohl aber 
eine zeitweise sich auf 10—20 Monate erstreckende Besserung. Im End- 
stadium: der Krankheit ist die Behandlung mit Röntgenstrahlen aussichtslos. 
Auch das Lymnlossrkom des Mediastinums ist durch Röntgenstrahlen vor- 
überschend zu verkleinern, wenn auch nicht für eine längere Zeit. 

Herhold (Hannover). 
W. A. Evans and T. Leucutia. Deep Roentgen-ray exposure as an aid in the 
differential Ciagncsis of mediastinai tumours. (Journ. of amer. med. 
vol. LXXXV. 1s. 16. p. 1215.) ; 

Das Röntgenverfahren hat es zwar leicht gemacht, Mediastinaltumoren 

von anderen Prozessen im Theraxraum zu unterscheiden, die Differential- 
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diagnose der Mediastinaltumoren untereinander bereitet aber noch beträcht- 
liche Schwierigkeiten. Diese können oft durch Bestrahlung der Geschwulst 
und Beobachtung der Wirkung überwunden werden. Verf. gibt zu diesem 
Zweck 90—100% der Hauteinheitsdosis auf den Tumor mit harter Strahlung 
(200 KV, Filter 1 mm Cu--1 mm Al). 10 Tage, 3, 6 und 12 Wochen nach 
der Bestrahlung werden Vergleichsbilder aufgenommen. Als bösartige Ge- 
schwülste kommen in Betracht Lymphome, Sarkome, Karzinome, Dermoid- 
cysten und Teratome. Die von den Iymphocytären Elementen der media- 
stinalen Drüsen ausgehenden Tumoren verschwinden innerhalb 4—10 Tagen 
nach der Bestrahlung. Die von den retikulo-endothelialen Zellen der Media- 
stinaldrüsen ausgehenden Tumoren (Hodgkin’sche Krankheit, Sternberg’scher 
Typ der hyperplastischen Tuberkulose, reine Endotheliome) gehen innerhalb 
10 Tagen auf ungefähr die Hälfte zurück und verschwinden in 5—6 Wochen. 
Die bindegewebigen und epithelialen Geschwülste verkleinern sich mehr 
oder weniger weitgehend, kommen aber innerhalb 6 Wochen selten ganz 
zur Rückbildung. Gutartige Neubildungen bleiben unbeeinflußt und müssen 
operativ behandelt werden. Gollwitzer (Greifswald). 


Preuss. Über Bronchocysten. (Deutsche med. Wochenschrift 1925. Nr. 44. 


S. 1823.) 
Nach P. sind außer dem Fall von Nossen noch andere Fälle in der 
Literatur bekannt, auf die er kurz eingeht. Kingreen (Greifswald). 


Anzilotti (Livorno). Fistole bronchiali e loro cura. (Arch. it. di chir. vol. XIII. 

1925. Festschrift.) 

Größere Bronchialfisteln, die sich durch einfache Naht nicht schließen 
lassen, behandelt Verf. folgendermaßen: Bildung zweier seitlicher Haut-Muskel- 
lappen über der die Fistel tragenden Brustwand, Resektion so vieler Rippen, 
als für die Möglichkeit, diese Lappen in der Tiefe an der Lunge anzuschmiegen, 
notwendig ist. Stumpfe Loslösung der Lunge von der Brustwand, Umschnei- 
dung der Fistelöffnung und Bildung zweier Lappen des viszeralen Blattes des 
Brustfells. Diese beiden Lappen werden mit ihrer Epithelialfläche über die 
Fistel gelegt und durch Lembert’sche Naht vereinigt. Hierüber kommen zwei 
aus dem parietalen Brustfell präparierte Lappen, dann werden die Haut- 
Muskellappen über die versenkte Lunge gelegt und bis auf eine für die 
Drainage bestimmte Öffnung zusammengenäht. Vier auf diese Weise ge- 
heilte Fälle werden beschrieben. Herhold (Hannover). 


P. Cignolini (Genua). Un nuovo metodo per lo studio radiologico della pleura. 
(Policlinico, sez. prat. 1925. no. 35.) 


Als Ersatz des durchaus nicht ungefährlichen diagnostischen Pneumo- 
thorax arbeitet Verf. an zahlreichen Tierversuchen eine neue Methode zur 
radiologischen Pleurauntersuchung aus; er nahm die intrapleurale Einspritzung 
von 20°/,igem Jodipin Merck vor. Zur Verwendung kam eine leichtere Lösung, 
welche aus einer Mischung von 1 Vol. Jodipin mit 2 Vol. Olivenöl bestand, 
und eine schwerere im umgekehrten Verhältnis. Wenn kein Erguß vorhanden 
ist, muß sehr vorsichtig eingespritzt werden, wegen der Gefahr des Pleura- 
schocks. Nur bei Fällen mit Erguß kam die schwerere Lösung zur Anwen- 
dung. Bisherige Erprobung der Methode bei sechs Fällen mit sehr gutem 
Erfolg. Lehrnbecher (Magdeburg). 

254 
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G. Kuss. Les indications essentielles de l’ol&othorax dans la pratique du pneu- 

mothorax artificiel. (Bull. de Pacad. de med. de Paris Bd. XCIV. Hit. 36. 

S. 1002. 1925.) 

Die Einbringung dicker Öle (Paraffinöle) in den durch Lufteinblasung 
ausgedehnten Brustfellraum erweitert infolge der Breite ihrer Anzeichen 
und ihrer Wirksamkeit das Anwendungsgebiet des künstlichen Pneumothorax. 
Man erreicht damit manchmal unverhoffte Heilungen bei den sehr seltenen, 
aber doch außergewöhnlich furchtbaren Komplikationen des Pneumothorax, 
der Brustfell-Lungenfistel und der septischen Infizierung eines Brustfell- 
exsudates. Vor allem aber setzt sein Nutzen dann ein, wenn ein künstlicher 
Pneumothorax aufhört weiter wirksam zu sein und nicht fortgeführt werden 
kann. Unter ungestümen Anstrengungen des Kranken oder unter zu hohem 
Druck des künstlichen Pneumothorax werden Verwachsungen gezerrt, damit 
Tuberkelbazillen der Lunge nach einem Brustfellergusse hin in Freiheit 
gesetzt, und so der Körper toxisch-bazillär infiziert. Oder infolge von Brust- 
fellentzündung und -erguß verödet zunehmend die künstlich mit Gas ge- 
füllte Brustfellhöhle.e. Oder — zumal infolge eines früheren oder jetzigen 
Exsudats — es ist unmöglich, eine Lungeneiter- oder Käsehöhle genügend 
zusammenzupressen. In allen diesen Fällen kommt der »Oleothorax« zu 
Hilfe. Chronische bazillenreiche Exsudate, die dauerndes Fieber und schwere 
Ernährungsstörungen verursachen, werden durch Ölzugabe entkeimt; ent- 
sprechend gehen die örtlichen und Allgemeinschädigungen zurück. Ferner 
werden Brustfellverwachsungen, die fortschreitend den Brustfellraum ver- 
öden und die Pneumothoraxauswirkung vernichten, oft erst zu spät bemerkt. 
Ganz im Anfang kann man ihnen durch häufige Gaseinblasungen unter 
starkem Druck, den die verdickten Brustfellblätter gut vertragen, noch Ein- 
halt tun. Später helfen bloß Einspritzungen dicken Öles. Es beseitigt nicht 
etwa örtlich die Verklebungsneigung, sondern hat stärkere und anhaltendere 
Druckkraft als eingelassenes Gas. Das Öl hat im selben Sinne auch auf 
Kavernen größeren Einfluß als die Pneumothoraxluft. Nachdem deren Span- 
nung zunehmend gesteigert worden ist, behandelt man mit einem Oleothorax 
weiter, dem man stark positiven Druck gibt. 

Georg Schmidt (München). 


Simeoni. Due cardiorrafie. (Arch. it. di chir. XIII. p. 65. 1925.) 
Zwei Fälle von Herznaht nach Stichverletzung mit einem Todesfall. Bei 


dein Überlebenden war nur das Myokard verletzt gewesen. 
Melchior (Breslau). 


Thomas Jonnesco (Bukarest). L’&tat fonctionnel du cœur après I’ extirpation 
du sympathique cervicothoracique. (Bull. de Pacad. de med. de Paris 
Bd. XCIV. S. 919. 1925.) 

Verf. hat 1920 die Ergebnisse seiner ersten Resektion des Halssympathicus 
und des ersten Brustganglions bei einem an Angina pectoris Leidenden ver- 
öffentlich. Mit D. Jonescu hat Verf. an Tieren und Menschen, die früher 
oder neuerdings der Sympathicusausscheidung unterzogen worden waren. 
genaue Studien angestellt. Er fand, entgegen Fr. Franck und mit Lang- 
ley, im Sympathicusstamme zwischen dem obersten und dem untersten Hals- 
ganglion keine afferenten Fasern des Herzens und der Aorta. Der untere 
oder laterale der afferenten Wege geht vom Herzen und der Aorta über die 
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unteren Herznerven, das untere Halsganglion, die Ansa Vieussensi, das erste 
Brustganglion, die Rami communicantes C,—D, zum Rückenmark. Der zweite, 
aufsteigende oder obere Weg führt vom Herzen oder der Aorta über die 
Herznerven des Sympathicus und die Herzzweige des Vagus, die Vagus- 
anastomosen, das untere Halsganglion wieder in den Vagus. Manchmal ver- 
laufen die Fasern ohne diesen Umweg unmittelbar zum Vagus und in diesem 
hinauf bis zu seinem Ganglion plexiforme. Von dort gehen sie zum oberen 
Halsganglion, den Rami communicantes C,—C,, dem Halsmark. Ein kleiner 
Teil dieser Fasern des oberen Halsganglions steigt in den Schädel auf, 
durchqueren den Plexus cavernosus und enden im Gasser’schen Ganglion, 
was die manchmal ausstrahlenden Schmerzen im Trigeminusgebiete erklärt. — 
Beweise an Tier und Mensch: Nach Durchschneidung des Sympathicus unter- 
halb des oberen Halsganglions auf Reizung des kopfwärts liegenden Nerven- 
stumpfes Blutdruck- und Atmungsfolgen, auf Reizung des brustwärts liegen- 
den Endes keinerlei Reflex. Nach Durchschneidung aller Brücken vom 
Ganglion plexiforme, des Vagus zum oberen Halsganglion, auf Reizung des 
Kopfendes des Sympathicus kein Reflex, während sich nach elektrischer oder 
mechanischer Reizung des Ganglion plexiforme des Vagus reflektorisch der 
Blutdruck stark erhöht. Gibt es keine solchen Brücken, so ist Reizung des 
Kopfendes des durchschnittenen Sympathicusstammes erfolglos. Isoliert man 
bei Tier oder Mensch peinlich den Nervus vertebralis, so hat Reizung des 
Kopfendes dieses Nerven kein Ergebnis. 

Der untere oder laterale Weg erweist sich experimentell und klinisch 
als bei weitem wichtiger wie der obere. Über den ersteren gehen immer 
sehr starke Schmerzausstrahlungen (nach Brustwand und linkem, seltener 
rechten Arm), über letzteren nur seltene und erheblich schwächere zum 
Nacken. Hinweis auf Schittenhelm und Kappis’ Novokaineinspritzung 
in den Sympathicus ohne, in das Ganglion stellatum mit Erfolg bei einem 
an ununterbrochener Angina pectoris Leidenden. 

J. fand bei einem unter unvollkommener cervicodorsaler Rückenmarks- 
anästhesie Operierten einen vom N. laryngeus superior ausgehenden und an 
der Carotis zur Aorta herabsteigenden Nerven. Reizung seines Kopfendes 
senkte den Blutdruck und war schmerzlos, seines Aortenendes blieb wirkungs- 
los. Demnach erster Nachweis der Anwesenheit und der Betätigung des 
Nervus depressor beim Menschen. (Alle Schmerzempfindungen laufen also 
über den lateralen und den oberen vagosympathischen Weg.) 

Die äußeren Nerven des Herzens sind keine motorischen, sondern über- 
wachen nur die eigene Anpassungsfähigkeit des Herzmuskels an alle jeweiligen 
Anforderungen. Die sogenannten herzbeschleunigenden Nerven sind nicht 
unerläßlich für das Leben. Bei dem vom Herzen unmittelbar geregelten 
Lungenkreislauf spielen vasomotorische Lungennerven kaum eine Rolle. Der 
Sympathicus erweitert nicht, sondern verengert vielmehr die Kranzarterien 
des Herzens. Nach reiner Unterbrechung des Sympathicus bleibt das Herz 
unter dem die Diastole verlängernden, daher einer Mehrleistung günstigem 
Einflusse lediglich des Vagus. Nach Resektion der Herzbeschleuniger des 
Hundes ändert sich dessen Elektrokardiogramm nicht; sein Gipfel behält 
seine Höhe; die Reizwelle vom Herzohr zur Kammer verläuft also nicht 
langsamer. 

Nach diesen Feststellungen wurde klinisch der Herzzustand bei früher 
oder jüngst Sympathektomierten geprüft: Keine Veränderung der Pulszahl 
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— auch nicht nach beidseitiger Resektion — oder des Blutdruckes. Nach 
Probeanstrengung kehren Pulszahl und Blutdrucke auf dieselben Anfangs- 
werte zurück, die vor der Operation bestanden. Der wegen Angina pectoris 
vor 9 Jahren Operierte läuft als Gerichtsdiener und Kirchenvorsänger seit 
Jahren viel umher, ohne die geringsten Herzbeschwerden. Sie fehlen auch 
bei einem vor 3 Jahren beidseitig und total sympathektomierten Holzhauer. 
Ein Basedowkranker wurde vor 21 Jahren der totalen Sympathektomie unter- 
zogen; er kämpfte an der Front ohne Herzbeschwerden. Von zwei vor 
25 Jahren wegen Epilepsie beidseitig sympathektomierten, seitdem verhei- 
rateten Weibern hat die eine sechs, die andere sieben Kinder geboren, ohne 
irgendwelche Herzstörung. Wegen sehr häufiger und jede Anstrengung aus- 
schließender, seit 4 Monaten zu Bettruhe zwingender Herzschmerzanfälle 
linkseitige cervikothorakale Sympathektomie vor 10 Monaten; keine Anfälle 
mehr; sehr guter Herzzustand bei wiederholter elektrokardiographischer und 
Röntgenuntersuchung; Wiederaufnahme der ermüdenden Leitung einer großen 
chemischen Fabrik. 

Die Operation beeinflußt laut Röntgenuntersuchung Form und Durch- 
messer des Herzens in keiner Weise. Ebensowenig ändert sich das Elektro- 
kardiogramm (s. oben). 

Das vor längerer Zeit durch beidseitige Sympathektomie seiner be- 
schleunigenden Nerven beraubte Herz antwortet auf die Einspritzung von 
1/00 mg Adrenalin mit Erhöhung der Pulszahl und des Blutdruckes ganz 
ebenso wie das normale Herz. 

Demnach sind die herzbeschleunigenden Nerven lebensunwichtig. Nach 
ihrer Wegnahme bleibt das Herz, und zwar der Herzmuskel in sich, an- 
passungsfähig an die Bedürfnisse des täglichen Lebens. Diese Herzmuskel- 
tätigkeit wird nicht allein vom Nerven her, sondern auch auf dem Blutwege 
überwacht; das Adrenalin wirkt wie die Herzbeschleuniger. 

Bis August 1925 wurden nach J. operiert (ein- oder beidseitige cerviko- 
thorakale Sympathektomie) 32, mit Resektion eines Teiles des Hals- 
sympathicus sowie des oberen Halsganglions 24, mit Depressorresektion nach 
Eppinger-Hofer 18 Durchweg fast die gleiche Sterblichkeit: 20%. 
Wenn die Herzbeschleuniger lebenswichtig wären, müßten die Operationen 
der ersten Art tödlicher sein, zumal sie schon Jahre zurückliegen. J. schreibt 
den am 4. Tage nach der Operation erfolgten Tod zweier seiner Operierten 
nicht dieser, sondern ihrem schweren Krankheitszustande zu. 

Aus dem Gesamtkrankheitsbilde bei Angina pectoris folgt, daß nach der 
cervikothorakalen Sympathektomie die verschiedenen, irgendwoher kommen- 
den Anreize zum Anfalle unwirksam werden, weil die efferenten Wege unter- 
brochen sind. Sie ist also nicht ein palliativer, sondern ein kurativer Eingriff. 
Sie allein bringt die Außerungen der Angina pectoris zum Verschwinden. 
Der wichtigste operative Angriffspunkt dabei ist das Ganglion stellatum. 
Daß seine Entfernung nicht schadet, ist erwiesen. Damit sind die Akten 
geschlossen, und Theorien dürfen nicht mehr hemmen. 

Zum Schluß Auseinandersetzung mit Leriche’s letzten einschlägigen 
Veröffentlichungen. Georg Schmidt (München). 


D. Danielopolu (Bukarest). Traitement medical et chirurgical de l’angine de 
poitrine. (Soc. méd. des hôpitaux de Bucarest 1925. Mai 13.) 


Die chirurgische Behandlung der Angina pectoris muß vor allem in der 
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Resektion des sympathischen Halsgrenzstranges bestehen (doch ohne das 
Ganglion inferius); dazu gehört ferner die Durchschneidung der vom Vagus 
in die obere Thoraxapertur eintretenden feinen Fasern, sowie der Rami 
communicantes vom Ganglion inferius zur VI.—VIII. Cervical- und I. Thorakal- 
wurzel. Dieser Eingriff ist, wie.Verf. als Internist an Leichenversuchen ge- 
funden hat, sehr leicht und unterbricht mit Sicherheit die Reflex- und die 
sensiblen Bahnen vom Herzen. Vor der Exstirpation des Ganglion stellatum 
(Ganglion cervicale inferius und thoracale supremum) muß eindringlich ge- 
warnt werden, da der Eingriff nicht nur schwierig, sondern auch gefährlich 
ist. Nur im äußersten Notfall, wenn wirklich der beschriebene typische Ein- 
griff erfolglos geblieben sein sollte, darf man sich an das Ganglion stellatum 
wagen. Seifert (Würzburg). 


D. Danielopolu (Bukarest). Pathologie de l’angine de poitrine. (Soc. med. 
des höpitaux de Bucarest 1925. Mai 6.) 


Die Angina pectoris ist im wesentlichen der Ausdruck eines Ermüdungs- 
zustandes des Herzmuskels (verschieden von der Insuffizienz im gewöhnlichen 
Sinn), gleichwertig der Ermüdung der willkürlichen Muskeln. Bei diesen 
führt der Erschöpfungszustand zur Reizung der sensiblen Nervenendungen 
(Schmerzen) und zur Lähmung der motorischen Endapparate. Bei dem Myo- 
kard führt die Reizung der sensiblen Fasern zu der Erscheinung der Angina, 
und die Schädigung der motorischen Elemente zu Störungen des Rhythmus. 

Seifert (Würzburg). 


Schittenhelm (Kiel) und Kappis (Hannover). Weitere Erfahrungen mit der 
chirurgischen Behandlung der Angina pectoris. (Münchener med. Wochen- 
schrift 1925. Nr. 19 S. 753.) 


Besprechung der Literatur der Operationen wegen Angina pectoris. Sie 
lassen sich im wesentlichen auf 3 Operationsgruppen verteilen: 1) Ganzer oder 
größter Teil des Halssympathicus mit oberem Brustganglion, meist links. 
2) Oberes Halsganglion einer Seite, besonders links. 3) Depressoroperation. 
Im Anschluß an zwei eigene Fälle mahnen die Verff. zur Vorsicht mit der 
ausgedehnten Sympathicusentfernung bei Angina pectoris. Es sind mit der 
Depressordurchschneidung und der Entfernung des oberen Ganglions des 
Halssympathicus ebenso gute Erfolge erzielt worden, wie mit der ausgedehn- 
ten Sympathicusoperation. Daher soll man möglichst mit der Entfernung 
des oberen Halsganglions oder der Depressordurchtrennung oder einer Kom- 
bination dieser beiden Operationen auszukommen versuchen. Ob von diesen 
einfacheren Operationen ein Erfolg zu erwarten ist, könnte durch Novokain- 
injektion in entsprechender Höhe vor oder bei der Operation festgestellt 
werden. Hahn (Tengen). 


A. J. Osoling. Angina pectoris und Bronchialasthma, die operativ behandelt 
wurden. Chirurgisches Gouvernement-Krankenhaus in Semipalatinsk. 
(Nowy chir. Arch. 1925. Nr. 32. S. 539—545. [Russisch.]) 

In einem Falle von Angina pectoris linkseitige Sympathektomie vom Gan- 
glion cervicale superior bis zum Ganglion stellatum inklusive unter Lokal- 
anästhesie. Schnitt längs dem hinteren Rande des Musculus sternocleido- 
mastoideus. Nach der Operation Ptosis palpebrae superior oculi sinistri, 
Schmerzen beim Schlucken in der linken Kopfhälfte und der Schulter. Die 
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Schmerzen schwanden nach 2 Monaten. Keine Herzanfälle mehr. Im anderen 
Falle bei Asthma bronchiale Sympathektomie beiderseitig vom Ganglion 
superior bis zum Ganglion stellatum inklusive Schnitt längs dem vorderen 
Rande des Musculus sternocleidomastoideus; dieser Schnitt ist dem nach 
Brüning vorzuziehen, hierbei keine Läsion der Nerven, die von dem hinte- 
ren Rande des Muskels nach vorn ziehen. 7 Monate nach der Operation 
Wiederkehr der Asthmaanfälle, allerdings bedeutend schwächer als vor der 
Operation. Literatur. A. Gregory (Wologda). 


F. Brüning (Berlin). Die Chirurgie der Erkrankungen des Herzens und der 
Gefäße. (Klin. Wochenschrift 1925. Nr. 48.) 


Die Arbeit gibt einen Vortrag wieder, der 1925 in der Vortragsreihe über 
Grenzgebiete der inneren Medizin bei dem internationalen ärztlichen Fort- 
bildungskursus in Berlin gehalten wurden und ist damit vorwiegend für die 
Internen bestimmt, während dem Chirurgen nur ein Überblick über den augen- 
blicklichen Stand der Chirurgie der Erkrankungen des Herzens und der 
Gefäße geboten wird. Wir sehen, wie erhebliche Fortschritte die Chirurgie 
in den letzten Jahren auf diesem Gebiet gemacht hat, wie aussichtsreich ihre 
Weiterentwicklung erscheint. Zum Schluß weist Verf. nach, daß der Chirurg 
auf diesem Gebiete nicht als Konkurrent des inneren Mediziners auftritt, 
sondern operative Behandlung erst einsetzt, wenn die inneren Maßnahmen 
nichts mehr erreichen können. Glimm (Klütz). 


Bauch. 


Auvray. Kystes hydatiques du pancréas. (Bull. de l’acad. de méd. de Paris 
1925. Bd. XCIV. Hft. 32. S. 894.) 


Eine Frau mit unbestimmten rechten Oberbauchschmerzen wies über dem 
Nabel eine faustgroße, nicht druckempfindliche, recht bewegliche, bei tiefer 
Einatmung mit der Leber herabsteigende, rundliche, oberflächlich regelmäßige 
Geschwulst auf. Klopfschall gedämpft. Im Blute 300 Eosinophile. Unter 
der Diagnose: »Geschwulst des vorderen Leberrandes, vielleicht Echinococcus- 
cyste«, wird sie freigelegt. Sie ist von der Leber unabhängig und geht hinter 
dem Lig. gastrohepaticum an die hintere Bauchwand, oberhalb des Magen- 
pförtners und des Zwölffingerdarms. Ausschälung mißlingt, weil die Neu- 
bildung aus dem Kopfe der Bauchspeicheldrüse hervorkommt. Reichliche 
Blutung aus einem Einriß der Hohlvene, der durch seitliche Naht geschlossen 
wird (und späterhin keine Folgeerscheinungen hervorruft). Schließlich Punk- 
tion der Geschwulst durch deren dicke Rinde hindurch. Es entleeren sich 
eiterartige, schmutzige Flüssigkeit und Echinococcusblasen. Marsupialisation. 
Völlige Heilung. 

Die Echinococcuscysten der Bauchspeicheldrüse, meist ihres Kopfes, sind 
äußerst selten. A. fand seit Hauser’s Zusammenstellung von 28 Fällen 
(Beitr. zur klin. Chirurgie 1912) — davon 11 operierten (mit einem tödlichen 
Ausgang) und 17 bei der Sektion aufgedeckten — noch je 1 Beobachtung 
von Craglietto (Mailand, 1913), Müller (Rostock, 1913), Parlavecchio 
(Mailand, 1913), Philipps (1914), Treuthardt (1913), Pierre Delbet 
(1921). Dazu die eigene Wahrnehmung; zusammen 35. Hiervon sind 17 ope- 
riert und die übrigen erst an der Leiche ermittelt. 
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Die Entfernung der gesamten Cyste ist fast stets unmöglich wegen der 
Gefahr des Einreißens benachbarter großer Organe und Gefäße. Dagegen 
wurde die Marsupialisation mindestens 9mal unter 17 ausgeführt. Sie ist 
einzig möglich bei eiterähnlichem Inhalte. Zweckmäßig wird Auswischen 
mit Formol hinzugefügt. Das Verfahren ist, wenn auch langwierig und 
Fistelung begünstigend, so doch sicher. Im ganzen starben von 17 Ope- 
rierten nur 2. Georg Schmidt (München). 


Giulani (Parma). Considerazioni cliniche sugli ematomi e sulle raccolte 
ascessuali della parete addominale. (Arch. it. di chir. vol. XIV. fasc. 2. 
1925.) 


Im Anschluß an einen Fall, in welchem es bei einer Frau beim Erheben 
aus dem Bette zu einer Ruptur des rechten geraden Bauchmuskels und Ver- 
eiterung des Hämatoms kam, bespricht Verf. die verschiedenen Ursachen der 
Ansammlung von Blut oder Eiter in der Bauchwand zwischen Nabel und 
Symphyse. Als primäre derartige Prozesse bezeichnet er alle durch Zer- 
reißung der Bauchwandmuskeln oder der Gefäße der Bauchwand entstandenen 
Hämatome, die Urachuscysten, die Echinokokkencysten, ferner alle vom 
Nabel ausgehenden entzündlichen Vorgänge und alle von der Haut aus ent- 
stehenden Eiterungen. Die sekundären Abszesse der Bauchwand entstehen 
durch Übergreifen eitriger Vorgänge der Unterleibsorgane, z. B. der Gallen- 
blase, der Appendix, Harnblase, Urethra usw. Zwei Fälle sekundärer Bauch- 
wandabszesse werden beschrieben. Im ersten Falle ging die Eiterung von 
einem appendicitischen Abszeß, im zweiten von einer Caries des Schambeins 
auf die Bauchwand über. Herhold (Hannover). 


G. Galli. Ricerche sperimentali sull’ innesto di parete addominale (muscolo- 
peritoneale) fissata. (Arch. it. di chir. vol. XII. p. 47. 1925.) 


Formolisierte Muskel-Bauchfellappen wurden am Tier verwendet, um 
entsprechend große künstliche Defekte zu decken. Einkapselung und stellen- 
weise bindegewebiger Ersatz wurden beobachtet, doch erfolgt diese Sub- 
stituierung weniger leicht als bei Verwendung lebenden Materials. 

Melchior (Breslau). 


Taddei. Sulla sutura del peritoneo nelle laparotomie asettiche allo scopo di 
impedire la formazione di aderenze viscero-parietali. (Arch. it. di chir. 
vol. XIII. p. 107. 1925.) 


Zur Vermeidung nicht epithelialisierter Flächen bei der Bauchwand, 
welche zu Adhäsionen disponieren, wird eine Vereinigung mit U-förmig an- 
gelegten Knopfnähten empfohlen. Auch die Stümpfe abgebundener Netz- 
partien sollten grundsätzlich peritonealisiert werden. 

Melchior (Breslau). 


P. Sannazzari. L’ innesto di tessuti fissati nella chirurgia plastica di taluni 
organi addominali. (Arch. it. di chir. vol. XII. p. 63. 1925.) 


Formolisierte Organteile wurden benutzt, um Substanzdefekte der ent- 
sprechenden Bauchorgane im Tierversuch zu decken. Am Magen-Darmkanal 
führt dies zur Ausstoßung in das Lumen, an den übrigen Stellen erfolgt 
bindegewebige Einkapselung, wie bei sonstigen Fremdkörpern aus totem 
Material, Eintretende Abbauvorgänge seitens des Implantats machen es in- 
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dessen wahrscheinlich, daß mit der Zeit ein völliger Schwund des eingesetzten 
Gewebes eintreten wird, soweit keine bindegewebige Substitution erfolgt. 
Verf. hält es für möglich, daß dieses Verfahren auch klinisch Anwendung 
finden könnte. Melchior (Breslau). 


Max Kappis (Hannover). Die Sensibilität der Bauchhöhle. (Klin. Wochen- 
schrift 1925. Nr. 43 u. 44.) 


Die Arbeit ist ein Überblick über die Kenntnisse, die wir zurzeit von der 
Sensibilität der Bauchhöhle besitzen. Im allgemeinen Teil werden besonders 
besprochen: Entstehung des viszeralen Schmerzes, Erklärung seiner Begleit- 
erscheinungen, Lokalisation des Schmerzgefühls, Beteiligung der zerebro- 
spinal versorgten Bauchwand, segmentäre Verteilung der Sensibilität. Außer 
den durch eigene Erfahrungen und Versuche gewonnenen Resultaten finden 
die von anderen Autoren aufgestellten Erklärungsversuche eingehende Be- 
rücksichtigung. 

Im speziellen Teil wird eingehend ausgeführt, wie bei den einzelnen 
Organen der Bauchhöhle die Schmerzempfindungen auftreten und zu er- 
klären sind; eine Fülle von wertvollen Beobachtungen wird mitgeteilt, so 
daß das genaue Studium der Arbeit sehr zu empfehlen ist. 


Glimm (Klütz). 


M. L. Epstein. Zur Pathologie des Ductus omphalomesentericus. Chir. Hosp.- 
Klinik in Odessa, Dir. Prof. N. A. Schtschegolew. (Nowy chir. 
Archiv 1925. Nr. 32. S. 575—593. [Russisch.]) 


Beschreibung eines Falles von Enteroteratom des Nabels bei einem 
4jährigen Knaben. Das Enteroteratom stand durch eine hohle, zylindrische 
Röhre (Ductus omphalomesentericus) in Verbindung mit dem Dünndarm. 
Entfernung des Ductus vom Dünndarm bis zum Nabel mit gleichzeitiger Ent- 
fernung des Enteroteratoms. Es werden unterschieden: 1) Enteroteratom 
des Nabels (Obliteration des Ductus omphalomesentericus, nur der Nabelteil 
obliteriert nicht) oder Adenoma spurium des Nabels, gewöhnlich bei Knaben; 
2) Adenoma verum des Nabels (Mintz), gewöhnlich im vorgerückten Alter 
(Reste des Ductus omphalomesentericus in der Nabelnarbe, die aus verschie- 
denen Gründen, Trauma usw. zu wachsen beginnen, auch karzinomatös ent- 
arten können); 3) Darmdivertikel (der periphere Teil des Ductus bleibt offen); 
4) Fistula umbilicalis (der Ductus bleibt offen vom Nabel bis zum Darm); 
5) Enterokystom (beide Enden des Ductus obliterieren, der zentrale Teil 
bleibt offen — Flüssigkeitsansammlung — Kystom). Klinik. Literatur. 


A. Gregory (Wologda). 


Pedro Chutro.. Tumor inflamatorio del ombeligo por espina de pescado 
emigrada del colon. (Rev. de cir. de Buenos Aires año IV. no.5. p. 231.) 


Kasuistische Mitteilung über einen operativ entfernten Bauchdeckentumor 
der Nabelgegend bei einer 42jährigen Russin. Der Tumor durchsetzte alle 
Schichten der Bauchwand, war mit dem Netz verwachsen, ließ sich von der 
vorderen Wand des Querdarmes stumpf loslösen. Er enthielt in seiner Mitte 
einen kleinen Abszeß mit der Fischgräte. Im übrigen bestand der faustgroße 
Tumor aus entzündlichkem Gewebe, das von Plasmazellen, mononukleären 
und eosinophilen Zellen durchsetzt war. Eggers (Rostock). 
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Solieri. Peritoneo ed immunità locale. (Arch. it. di chir. vol. XIII. p. 111. 
1925.) 


Klinische und experimentelle Erfahrungen weisen darauf hin, daß das 
Peritoneum mannigfachen Infektionen gegenüber eine lokale Immunität (im 
Sinne von Besredka) aufweist, das heißt bei Gegenwart virulenter Keime 
eine höhere Resistenz aufbringt als die übrigen Gewebe, die allgemeinen 
Verteidigungsmittel also nicht gleichmäßig alle Gewebe zu schützen ver- 
mögen. Melchior (Breslau). 


F. W. Abramowitsch (Mosyr). Über Peritonitis chronica fibrosa incapsulata. 
(Nowy chir. Archiv 1925. Nr. 32. S. 507—515. [Russisch.]) 


Es wird eine seltene Form von Peritonitis chronica beschrieben, die 
anatomisch gekennzeichnet ist durch Bildung einer festen Bindegewebs- 
kapsel, die die Därme inkapsuliert. Im Falle vom Verf. wurde die Kapsel 
bei der Operation verhältnismäßig leicht vom Peritoneum parietale abgelöst; 
eine freie Peritonealhöhle ist nicht vorhanden. Der Dünndarm ist samt 
seinem Mesenterium inkapsuliert und mit der Bindegewebskapsel verwachsen 
und durch dieselbe komprimiert. Chronische, hartnäckige Verstopfung, Ileus- 
erscheinungen. Die Kapsel wird inzidiert (1a mm Dicke) und Schritt für 
Schritt von dem Dünndarm abgelöst, was ohne besondere Schädigungen der- 
selben gelingt. Der Kranke genas. Beobachtungsdauer 2 Jahre — gute Stuhl- 
entleerungen, keine Beschwerden. In der Anamnese keine Peritonealerschei- 
nungen, allmählicher Krankheitsbeginn. Die Krankheitserscheinungen be- 
gannen nach überstandener Pneumonia crouposa. Diese Infektion glaubt 
Verf. im gegebenen Falle als ätiologisches Moment ansprechen zu dürfen. 


A. Gregory (Wologda). 


Carmona (Palermo). Le alterazioni del peritoneo e della parete abdominale 
da urine e feci. (Arch. it. di chir. vol. XIII. 1925. Festschrift.) 


Um die Widerstandsfähigkeit des Bauchfells und der Bauchwand gegen 
chemische und bakterielle Einwirkungen zu prüfen, wurden Kaninchen von 
demselben Tier oder einem anderen mit dem Katheter aus der Harnblase 
hervorgeholter Urin in die Bauchhöhle gespritzt. Der Urin war teilweise 
keimfrei, teilweise enthielt er Bakterien. In einer anderen Reihe von Ver- 
suchen entnahm Verf. nach Laparatomie bei Kaninchen Kot aus verschiedenen 
Teilen des Darmes und ließ etwas davon in der Bauchhöhle. Darmwand und 
Bauchwand wurden genäht und die Tiere, die nicht starben, in Zwischen- 
räumen verschiedener Tage getötet. Endlich wurden vorher sterilisierte 
Kotmassen in die Bauchhöhle hineingetan. Bei allen Versuchen wurde gleich- 
zeitig die Bauchwandswunde mit den Urin- und Kotteilen in Berührung ge- 
bracht. Durch den Urin, mochte er steril sein oder nicht, trat nur eine leichte 
Hyperämie des Bauchfells auf, während die bindegewebigen und muskulären 
Schichten der Bauchwand stark zellig infiltriert wurden und es bei dem 
bakterienhaltigen Urin zur Abszeßbildung in der Bauchwand kam. Die 
Fäces riefen stets eine akute, eitrige Bauchfellentzündung hervor, gleichgültig, 
aus welchem Darmabschnitt sie herstammte. Sterilisierte Fäces erzeugten 
eine adhäsive, nicht eitrige Bauchfellentzündung. Die Bauchwandschicht 
wurde sowohl durch die sterilisierten wie nicht sterilisierten Fäcesmengen stets 
schneller und stärker degenerativ verändert als das Bauchfell. Nach diesen 
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Versuchen hat das Bauchfell chemisch-toxischen Substanzen gegenüber eine 
sichtbare Widerstandsfähigkeit, während die Bauchwandgewebsschichten diese 
Widerstandsfähigkeit nicht besitzen. Herhold (Hannover). 


Minervini (Napoli). Pseudomixoma peritoneale incistato di origine appen- 
diculare. (Arch. it. di chir. vol. XIII. 1925. Festschrift.) 


3 Jahre nach zwei überstandenen akuten, nicht operierten Entzündungen 
des Wurmfortsatzes entstand bei einem 48jährigen Manne eine allmählich 
wachsende Geschwulst in der Blinddarmgegend. Bei der Operation wurde 
eine große, hinter dem Colon ascendens liegende, retroperitoneale, gelatinöse 
Geschwulstmasse angetroffen, in welcher der stark vergrößerte Wurmfortsatz 
eingebettet war. Die nicht von einer Kapsel umgebene Geschwulstmasse 
wurde ausgelöffelt und die Appendix entfernt. Heilung. Die Geschwulst- 
masse bestand aus einem myxomatösen Bindegewebe mit zahlreichen kleinen, 
lymphocytenartigen Zellen. Die Serosa und Subserosa der Appendix waren 
verdickt, histologisch von einem myxomatösen, mit teils runden, teils ovoiden 
Zellen gefüllten Bindegewebe durchsetzt, in welches stellenweise mit gela- 
tinösen Massen gefüllte Vakuolen eingebettet waren. Nach Ansicht des Verf.s 
ist die Wand der Appendix primär myxomatös entartet, die myxomatöse Ent- 
zündung hat dann auf das Bauchfell und retroperitoneale Gewebe über- 
gegriffen. Ein eigentliches Neoplasma lag nicht vor, es wäre aber wohl 
später zu einem wirklichen, von einer Kapsel umgebenen Myxom gekommen. 


Herhold (Hannover). 


A. Cooke. Lymphaticostomy in peritonitis. (Brit. journ. of surg. vol. XII. 
no.50. p. 309—313.) 


Selbst unter der Voraussetzung, daß die Lymphatikostomie bei Peritonitis 
erfolgreich sei, ist es sehr schwierig, zu entscheiden, wann die allgemeine 
Peritonitis so schwer ist, daß es gerechtfertigt erscheint, diese Operation 
der Beseitigung der Ursache noch hinzuzufügen. Technik: 7—8 cm langer 
Schnitt am untersten Teil des linken Sternokleido längs des Hinterrandes. 
Sternokleido nach innen, Omohyoideus nach außen verzogen. Aufsuchen der 
Einmündungsstelle der Vena jug. int. in die Vena subclavia. Der Ductus 
thoracicus mündet an der Hinterfläche der Vena subclavia, entweder an der 
Einmündungsstelle der Vena jug. int. oder in deren nächster Nähe. Er ist 
nicht größer als eine sehr dünne Vene, nahezu durchsichtig und etwas gelb- 
lich. Bei der Wasserarmut der sehr elenden Patt. ist der Ductus so gut wie 
leer; es setzt manchmal erst am 2. Tage post op. ein stärkerer Lymphfluß 
ein, wenn Infusionen gegeben werden. Einlegen einer ganz dünnen Kanüle 
in den aufgeschlitzten Ductus. 

Bericht über vier eigene Fälle: 

Fall I: Appendicitis mit allgemeiner Peritonitis, 48jähriger Mann, geheilt, 
anscheinend als Folge der Lymphatikostomie. 

Fall II: Puerperale Septikämie mit Allgemeinperitonitis, 24jährig, ge- 
storben an Pneumonie und allgemeiner Erschöpfung, 17 Tage nach der 
Lymphatikostomie, die eine Besserung bedingt hatte. 

Fall IM: Appendicitis mit Allgemeinperitonitis, Ajähriges Mädchen, ge- 
nesen, obwohl die Lymphatikostomie nur einen geringen Lymphfluß bedingt 
hatte, 
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Fall IV: Appendicitis mit Allgemeinperitonitis, 31jähriger Mann, starb 
nach dem Verschwinden aller akuter Erscheinungen am 15. Tage an einer 
Lungenembolie. 

In allen Fällen gingen nebenher noch andere lokale Eingriffe: I. Append- 
ektomie, II. Laparatomie und Drainage, Ill. Appendektomie und Drainage, 
IV. Laparatomie und Drainage. Dreimal quere Durchtrennung des Ductus; 
Fiste! heilte stets in 2—3 Wochen zu. Bronner (Bonn). 


C. H. Whiteford. Lymphaticostomy for peritonitis. (Brit. journ. of surg. 
vol. XIII. no. 50. p. 302—308.) 


Die Lymphatikostomie ist die Freilegung und Drainage der cervicalen 
Portion des Ductus thoracicus. Die anatomischen Verhältnisse sind sehr 
wechselnd. In wenigstens 30% der Fälle (fast 40% nach Wyllys Andrews) 
muß der Operateur darauf vorbereitet sein, als Ductus nicht einen einzelnen, 
in die Vena subclavia einmündenden Ast zu finden, sondern zwei oder drei 
Äste. Die Einmündung kann manchmal auch in eine andere Vene als die 
Subclavia erfolgen. Die Identifikation des Ductus kann sehr schwierig sein. 
Während der normale Ductus transparent ist, kann er bei Peritonitis sehr 
einer Vene ähneln, weil die Lymphe blutig gefärbt sein kann. Der Lymph- 
abfluß scheint einerseits durch die Saugwirkung des venösen Blutstromes, 
andererseits durch die Respiration bedingt zu sein. Verf. beschreibt genauer 
die operative Technik von Costain (s. Referat Cooke). Es ist bis jetzt 
keine Übereinstimmung in der Indikation zur Lymphatikostomie erreicht. 
Zwar lassen klinische und experimentelle Erfahrungen weitere Versuche 
wünschenswert erscheinen, doch müssen noch zahlreiche klinische Erfah- 
rungen gesammelt werden, bevor über den Wert und die Gefahren dieser 
Operation eine Entscheidung gefällt werden kann. Die dauernde oder lang- 
fristige Unterbrechung des Ductus durch Ligatur oder Durchtrennung scheint 
unnötigerweise die Gefahr eines andauernden und so profusen Lymphflusses 
heraufzubeschwören, daß der Tod eintreten kann. Die operative Technik soll 
deshalb einerseits danach trachten, die Kontinuität des Lumens nicht völlig 
zu unterbrechen, andererseits durch Anlegen von Catgutfadenschlingen um 
den Ductus bei seiner Freilegung die Möglichkeit schaffen, den Lymph- 
verlust nach Belieben zu stoppen. Überblick über bisherige Erfahrungen 
(11 Fälle). Bronner (Bonn), 


Luis de Goiri. Dos casos de Tabes mesenterica complicada. (Rev. de cir. 
de Buenos Aires afio IV. no. 5. p. 234.) 


Zwei Krankengeschichten. 1) 8jähriger Knabe, stirbt an den Erschei- 
nungen der Magendilatation und Pylorusstenose, die — wie die Obduktion 
bestätigt — durch die Kompression des Duodenums durch große verkäste 
Mesenterialdrüsentumoren bedingt ist. 2) 6jähriger Knabe, stirbt an Kachexie 
infolge von Gallenintoxikation, die hervorgerufen ist durch Drüsenpakete, die 
das Duodenum und den Choledochus komprimieren. Bei diesem Kinde waren 
bereits früher Halsdrüsen operativ entfernt worden, die die Luftröhre lebens- 
bedrohlich komprimierten. (Bemerkenswert ist, daß selbst in diesem schweren 
Falle die Probelaparatomie, bei der die Drüsentumoren als inoperabel an- 
gesprochen wurden, eine weitgehende vorübergehende Besserung bis zum 
Verschwinden des Ikterus zur Folge hatte. Verf) Eggers (Rostock). 
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Melocchi (Milano). Contributo allo studio del valore diagnostico della 
ricerca dei fermenti triptici nelle feci. (Rinasc. med. no. 14. 1925. Juli 15.) 


In zwei Fällen von Karzinom des Pankreaskopfes mit Verschluß der 
Vater’schen Ampulle, die nicht operiert wurden, deren Leiden aber durch 
die Autopsie später gesichert war, untersuchte Verf. die Fäces auf typische 
Fermente der Bauchspeicheldrüse. Er bediente sich der Methode von Carpi- 
Baj, welche auf der von den Fermenten auf Gelatine ausgeübten proteo- 
Iytischen Fähigkeit beruht. In dem einen Falle ließen sich keine tryptischen 
Fermente in den Fäces nachweisen, in dem anderen waren sie trotz des voll- 
kommenen Verschlusses der Vater’schen Ampulle vorhanden. Da nach Cohn- 
heim auch von der Darmschleimhaut ein tryptisches Ferment und nach 
Brugsch und Masuda ein solches ebenfalls von den Colibazillen ab- 
gesondert wird, ist das Vorhandensein derartiger proteolytischer Fermente 
kein sicherer diagnostischer Beweis für den Verschluß der Vater’scheri 
Ampulle bzw. der Ausführungsgänge der Bauchspeicheldrüse. Nur dann kann 
mit Sicherheit auf einen Verschluß der Ausführungsgänge des Pankreas ge- 
schlossen werden, wenn im ausgeheberten Saft des Magens oder des Zwölf- 
fingerdarms tryptische Fermente fehlen. Herhold (Hannover). 


Alfredo Buzzi. Tuberculosis de los ganglios mesentericos. (Rev. de cir. de 
Buenos Aires año IV. no. 4. 1925.) 


Zwei eigene, durch Operation günstig verlaufene Fälle von Mesenterial- 
drüsentuberkulose (eines 21- und eines 22jährigen Mädchens) gaben Verf. 
den Anlaß zu der ausführlichen klinischen Studie. Literaturangaben ab 1775 
(Ball, Edinbourgh, 1775). Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


Pedro Chutro. Tuberculosis peritoneal discreta. (Rev. de cir. de Buenos 
Aires año IV. no. 4. 1925.) 


Es kommt darauf an, die Peritonealtuberkulose schon im Beginn zu er- 
kennen, nicht erst, wenn das Bild der Erkrankung voll ausgeprägt ist. Ein 
wichtiges diagnostisches Zeichen ist ein schon früh vom Nabel zur Blase 
fühlbarer Strang. Es ist der Urachus, der durch die Verdickung des Peri- 
toneums und durch entzündliche Veränderung des ihn umgebenden Fettes 
sich deutlich abhebt. Ferner findet man oft schon früh und charakteristisch 
einen Tumor im Oberbauch, der durch das hier retrahierte und verklumpte 
Netz bedingt wird. Die Form des Leibes bei Ascites ist anfangs ebenfalls 
charakteristisch. Sie gleicht nicht der gleichmäßigen schlaffen Dilatation, 
wie man sie bei einfachem Ascites sieht. Denn wie auch bei Gelenken 
werden die Muskeln, die mit der entzündlichen Serosa in naher Berührung‘ 
stehen, paralytisch, also Transversus abdominis, Obliquus int., der untere 
Teil des Rectus, die anderen Muskeln dagegen kontrakt (Obliquus externus, 
der obere Teil des Rectus). So wichtig die interne und Strahlenbehandlung 
ist, so hat doch die Behandlung mit der bewährten Laparatomie zu beginnen. 
Die hierbei wirksame Durchlüftung des Abdomens kann nur von einer 
medianen Laparatomie aus erfolgen. Wird daher bei Gelegenheit einer 
Appendektomie die Peritonealtuberkulose festgestellt, ist unbedingt eine 
zweite, mediane, Laparatomie hinzuzufügen. 


Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 
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Ryszard Rodzinski. Zwei seltene Neubildungen der Bauchhöhlke. Klin.-Chir. 
Univ. Lwow. (Polska gazeta lekarska 4. Jahrg. Nr. 34. S. 761—763. 
1925. [Polnisch.]) 


Der erste Fall betrifft eine 65jährige Frau, die wegen einer torquierten 
linkseitigen Ovarialcyste operiert wurde. Dabei stellte es sich heraus, daß 
der als Cyste imponierende Tumor eine mit stinkendem Colieiter gefüllte 
Höhle darstellte. Ihre Wände waren mit Fibrin belegt und in der Tiefe, in 
der Gegend des I. Lendenwirbels, fühlte man eine etwa männerfaustgroße, 
harte, unbewegliche Geschwulst. Während der Operation floß Eiter in die 
freie Bauchhöhle hinein, und die Kranke erlag am 4. Tage der so entstandenen 
eitrigen Peritonitis. Die Sektion ergab, daß der harte Tumor sich zwischen 
den beiden Mesenterialblättern befand und ein 5 cm langes Duodenaldivertikel 
umgab, dessen Lumen mit der Eiterhöhle durch einen schmalen Gang kom- 
inunizierte. Histologische Untersuchung zeigte die Struktur eines Fibroma 
durum, das höchstwahrscheinlich der Duodenalwand entstammte. 

Der zweite Fall wurde wegen Nierengeschwulst (eventuell retroperitonealer 
Tumor) operiert. Man entfernte transperitoneal einen 6 kg wiegenden Tumor 
samt der dem oberen Pol aufliegenden Niere. Die Capsula fibrosa der 
letzteren umgab auch den Tumor vollkommen. Die histologische Unter- 
suchung ergab ein gutartiges Nierenfibrom. 

L. Tonenberg (Warschau). 


Maier-Triesdorf. Die deletäre Form der Gastro-Intestinalgrippe. (Fortschritte 
der Medizin 1925. Nr. 20. S. 304.) 


Verf. beobachtete in gehäufter Weise ein Krankheitsbild, das er als 
Grippe auffaßt und das einen ganz anderen Verlauf als den üblichen nahm. 
Es handelte sich um akut, geradezu schlagartig einsetzende Erkrankungen 
mit den klinischen Erscheinungen einer Erkrankung im Oberbauch. Dieser 
ist bretthart gespannt, vorgewölbt und sehr druckempfindlich, wobei be- 
sonders auffallend ist, daß der Unterbauch weich eingesunken und unempfind- 
lich ist. Weiter geht die Krankheit einher mit Fieber, Stuhlverhaltung, Er- 
brechen und heftigen Leibschmerzen. Die Temperatur bewegt sich zwischen 
39 und 40°. Die Milz ist immer vergrößert. 

Dieses Anfangsstadium kann nun im weiteren Verlauf sowohl tödlich 
enden wie in Heilung ausgehen. Im ersten Falle entsteht der ungünstige 
Ausgang durch schwere Leberveränderung oder durch Peritonitis, diese 
letztere durch zirkumskripte Darm-, speziell Appendixgangrän (!). Im zweiten 
Falle entsteht ein sich über viele Wochen hinziehendes Krankenlager unter 
dem Bilde der chronischen Gastroenteritis, einhergehend mit rapidem Ge- 
wichtsverlust und hochgradiger Anämie. 

Verf. hat neun Fälle beobachtet, von denen neun tödlich endeten; zwei 
davon gingen an akuter Cholangitis bzw. Hepatitis zugrunde, sowie an 
akuter Leberatrophie, sechs an chronischer Septikopyämie, m einem Falle 
entwickelte sich eine tödlich verlaufende Appendicitis mit Peritonitis. 

Die Fälle, die Verf. dann beschreibt, sind in ihren wechselnden Sym- 
ptomen sehr schwer deutbar. In einem Falle mußte laparatomiert werden, 
gefunden wurde nichts, der Mann starb unter den Erscheinungen der Herz- 
schwäche, das exzidierte Leberstück bot außer arterieller und venöser 
Hyperämie nichts Besonderes. Auch der zweite Fall stellte sich als Leber- 
erkrankung heraus, hier war deutlich Atrophie nachweisbar. Wenn nun in 
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diesen beiden Fällen die Möglichkeit einer grippösen Erkrankung als Ursache 
zugestanden werden soll — und auch hier tut man es nicht gern —, so geht 
der Verf. aber wohl in den weiteren Fällen, in denen eine Appendicitis ein- 
trat, in seiner ätiologischen Beziehung auf die Grippe zu weit. Wenn die 
Grippe von ihm eine proteusartige Erkrankung genannt wird, so können wir 
das von der Appendicitis mit ebenso großem Recht sagen, und wenn sich 
im Verlaufe einer Baucherkrankung schließlich eine Appendicitis herausstellt, 
so war diese in der Mehrzahl der Fälle wohl vorher nicht diagnostiziert, 
wobei den beobachtenden Arzt selbstverständlich gar kein Vorwurf treffen 
soll, denn eine Diagnose ist manchmal kaum möglich. Aber es geht nicht, 
diese bekannten Schwierigkeiten nun der Grippe zur Last legen zu wollen. 
Nicht einverstanden kann ich mich auch mit dem letzten Satz des Verf.s 
erklären, daß man ein beschriebenes Krankheitsbild bei allen derartigen 
Fällen differentialdiagnostisch in Erwägung ziehen müsse, um »dem Pat. 
unnötige, nutzlose oder sogar direkt schädliche operative Eingriffe zu er- 
sparen«. Denn das Bild der Intestinalgrippe ist viel zu unsicher, um mit in 
Betracht zu kommen, andererseits ist die Gefahr des Zuwartens bei den 
häufigen Baucherkrankungen so schwer, daß lieber einige Male vergeblich 
operiert werden soll als einmal zu spät. Vogeler (Berlin). 


A. Winkelstein and J. M. Marcus. The excretion of neutral red into the 
human stomach. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXV. no. 18. 
p. 1397,) 


Verff. untersuchten in 46 Fällen die Ausscheidungsfähigkeit der Magen- 
schleimhaut für intramuskulär eingespritztes Neutralrot und fanden die Be- 
obachtung bestätigt, daß bei Hyperazidität die Ausscheidung beschleunigt, 
bei Achylie verlangsamt oder aufgehoben ist. Sie stimmen daher mit 
Glaessner und Wittgenstein darin überein, daß die Methode neben 
den bisher üblichen zur Untersuchung der sekretorischen Magenfunktion 
diagnostisch wertvolle Ergebnisse liefert. Gollwitzer (Greifswald). 


Faccini. Ricerche cliniche e sperimentali sulla escrezione di sostanze colo- 
` ranti da parte della mucosa gastrica. (Arch. it. di chir. vol. XIII. p. 202. 
1925.) 


Klinische Untersuchungen ergaben, daß die intramuskuläre Injektion von 
5 ccm einer 1%igen Neutralrotlösung normalerweise auf der Höhe der Ver- 
dauungsphase nach 7—12 Minuten zur Farbausscheidung innerhalb des Magens 
führt; bei Hypochlorhydrie der verschiedensten Ätiologie ist diese Ausschei- 
dung verzögert, am stärksten bei achylischem Magenkarzinoın. Das Phänomen 
verläuft also parallel der Salzsäureausscheidung und kann daher wohl kaum 
eine selbständige klinische Bedeutung gewinnen. Im Tierexperiment erscheint 
diese Farbausscheidung an den kordialen Schleimhautabschnitt gebunden. 

Melchior (Breslau). 


A. Ciminata. La secrezione gastrica. 247 S. ‚Bologna, Liginio Cappelli, 
1925. 


Der Schwerpunkt der umfangreichen literarischen und experimentellen 
Arbeit, welche als Untertitel die Bezeichnung führt: »Beitrag zur chirur- 
gischen Physiologie des Magens«, liegt auf der Untersuchung der Ab- 
hängigkeit der Magensekretion von den einzelnen Nahrungsmitteln und dem 
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Wasser. Nach Methodik und Arbeitsziel bildet sie eine Fortführung der 
Pawlow’schen Arbeiten über diesen Gegenstand. Zur zusammenfassenden 
Besprechung eignet sich die Monographie nicht, um so mehr möchte Ref. 
Spezialinteressenten nachdrücklich auf das Werk selbst hinweisen. 
Melchior (Breslau). 


Ciminata (Roma). Sulla struttura di un lembo di stomaco isolato da lungo 
tenıpo. (Arch, it. di chir. vol. XIV. fasc. 4. 1925.) 


Verf. untersuchte beim Hunde histologisch die Schleimhaut eines nach 
Pawlow angelegten Nebenmagens. Er fand, daß sowohl die Muscularis 
wie die Drüsen der Magenschleimhaut genau dieselbe normale Beschaffenheit 
hatten wie die des großen Restmagens, obwohl in den Nebenmagen keine 
Nahrungsmittel hineingelangten. Dieser Befund steht im Widerspruch zu den 
Erfahrungen von Roux und Schepelmann, welche durch Versuche fest- 
stellten, daß der Magen der Ente bei Fütterung mit Brei mit der Zeit eine 
Atrophie der Schleimhautmuskulatur und Schleimhautdrüsen aufweist, während 
diese Atrophie bei Körnerfütterung fehlt. Roux und Schepelimann 
führten diese bei Breifütterung eintretende Atrophie auf den Mangel des 
stimulierenden Reizes der Körnerfütterung zurück. C. zieht aus seinen am 
Hunde gemachten Beobachtungen den Schluß, daß der normale Ernährungs- 
zustand des Hundemagens unabhängig von stimulierenden Reizen ist. 

Herhold (Hannover). 


Ciminata (Roma). La secrezione gastrica. (Arch. it. di chir. vol. XI. fasc. 6.) 


Sehr ausführliche Arbeit — 240 Seiten — über die Magensaftsekretion, 
die sich hauptsächlich im ersten Teile mit den Versuchen Heidenhain’s 
und Pawlow’s am künstlich beim Hunde gelegten fistulösen kleinen Neben- 
magen beschäftigt. Auch der Verf. nimmt an, daß die Magensaftabsonderung 
in zwei Abschnitten eintritt, zuerst psychisch-reflektorisch durch Vermittlung 
des N, vagus und der Nervenendigungen des Mundes und Schlundes vom 
Gehirn, und zweitens chemisch durch Reizung der sensiblen Nervenendigungen 
vermittels der eingeführten Speisen vom Plexus Auerbach der Magenwand. 
Pawlow hielt die erste Phase für rein psychisch bedingt durch die zentri- 
petalen Vagusfasern und schaltete dabei die sensiblen Nervenfasern des 
Mundes und Schlundes aus. In der zweiten chemischen Phase ist die Ab- 
sonderung stärker als in der ersten psychischen. Jedenfalls bestätigt Verf. 
die Annahme, daß die ganze sekretorische Tätigkeit des Magens vom Nerven- 
system reguliert wird. Im zweiten Teile der Arbeit bringt Verf. seine 
eigenen Erfahrungen, die er am nach Pawlow am Hunde angelegten 
kleinen fistulösen Nebenmagen mit verschiedenen Nährstoffen gemacht hat. 
Er prüfte die Wirkung von Fleisch, Milch, trockenem Brot, von Brot in 
Wasser geweicht; von Milch mit Wasser gemischt, von gekochten Kartoffeln 
und gekochten Reis. Wenige Minuten nach Verabfolgung der Nahrung 
begann die Absonderung des Magensaftes, die Zeit zwischen Einnehmen 
des Nahrungsmittels und des Beginnes der Absonderung des Magensaftes 
wird als latente Periode bezeichnet, sie entspricht der Zeit, welche für die 
Auslösung des psychischen Reflexes notwendig ist. Je kürzer die Latenz, 
desto schneller und desto reichlicher ist die Sekretion, die Latenz steht auch 
in Beziehung zu der vom Tier bevorzugten Nahrung. Nach Fütterung mit 
Fleisch setzte beim Hunde eine schnelle und reichliche Absonderung ein, 
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ebenso bei Milchfütterung, hier war die sekretive Schnelligkeit bereits etwas 
geringer, Wassereinnahme allein ergab nur eine geringe Sekretion, sie wurde 
aber sofort stärker, wenn Milch hinzugefügt wurde. Trockenes Brot rief eine 
nur geringe, in Wasser geweichtes Brot eine stärkere Reaktion hervor, ge- 
kochte Kartoffeln gaben eine schnelle und reichliche Sekretion, gekochter 
Reis zunächst eine geringe, nach einigen Stunden aber eine ziemlich reich- 
liche Absonderung. Je schneller die Sekretion eintrat, desto größer war 
auch der Gehalt an freier Salzsäure. Bei Verabfolgung von trockenem Brot 
dauerte die spärliche Sekretion viel länger als bei den übrigen Nahrungs- 
mitteln, auch war hier die peptische Kraft stärker, die Absonderung des 
Pepsins geht unabhängig von der größeren oder kleineren Sekretionsmenge 
vor sich. Je stärker die Sekretion, desto schneller erfolgt die Verdauung 
der Speisen und die Entleerung des Magens. Bei leerem Magen findet über- 
haupt keine Absonderung statt. Die Salzsäure des Magensaftes wird von den 
Zellen der Magendrüsen gebildet, nachdem sie die dazu nötigen Chloride 
aus dem Blute aufgenommen haben. Herhold (Hannover). 


T. Martini und J. Comas. Un nuevo método de examen funciona! del 
estómago. (Semana méd. 1925. no. 13.) 


Verff. kombinierten die Untersuchung des Magensaftes nach Rehfuss 
bei 2 Stunden lang liegender Sonde mit der Bestimmung der molekularen 
Konzentration des Magensaftes nach Winter. Nach den Erfahrungen an 
100 Fällen halten sie dieses Vorgehen für die bei weitem exakteste und 
erfolgreichste Methode. Lehrnbecher (Magdeburg). 


Ponzio (Torino). Sulľ eziologica dello stomacho a cascata. (Arch. it. di 
chir. vol. XIII. 1925. Festschrift.) 


Bei dem sogenannten Kaskadenmagen (Rieder) handelt es sich um 
eine durch eine Einschnürung der großen Kurvatur bedingte Teilung des 
Magens in einen größeren oberen und einen kleinen unteren Teil. Im 
Gegensatz zum Sanduhrmagen ist die Verbindung beider Magen ziemlich 
weit. Die Ursachen können organischer Natur sein durch Einschnürung von 
Geschwürsnarben, außerhalb des Magens befindlicher Adhäsionen und Ge- 
schwülste, oder sie beruhen auf einem Spasmus der Magenwand. Die spa- 
stischen Einziehungen werden durch Atropin oder andere Antispasmodika 
beeinflußt, was sich am Röntgenbilde beobachten läßt. Verf. hat 11 Fälle 
behandelt, 7 waren durch organische Ursachen, 4 durch spastische Zustände 
bedingt. Über eine chirurgische Behandlung ist nicht berichtet. 

Herhold (Hannover). 


Pietri (Sassari). Rilievi e ricerche sui rapporti fra funzionali la gastrica e 
biliare. (Arch. it. di chir. vol. XIII. 1925. Festschrift.) 


Von 17 vom Verf. behandelten, an Gallensteinen leidenden Kranken 
hatten 12 eine Verminderung der freien Magensalzsäure und der Gesamt- 
azidität, bei 3 Kranken fehlte die freie Salzsäure völlig. Untersuchungen 
des Magensaftes von Kranken, welchen die Gallenblase exstirpiert war, er- 
gaben ebenfalls stets eine verminderte freie Salzsäure und Gesamtazidität. 
Verf. erklärt diese durch Gallenblasen-, Gallensteinerkrankungen und Exstir- 
pation der Gallenblase verursachte Erscheinung folgendermaßen: Der Sphincter 
Oddi ist normalerweise geschlossen, die Galle staut sich in der Gallenblase, 
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fehlt diese, so kommt es zu einem erhöhten Drucke in den Gallengängen, 
welchem der Sphincter Oddi auf die Dauer nicht widerstehen kann. Er wird 
gedehnt und läßt allmählich dauernd etwas Galle in den Zwölffingerdarm 
fließen. Reflektorisch wird durch die Galle im Zwölffingerdarm und außer- 
dem direkt durch das Zurückfließen von Galle in den Magen die Absonde- 
rung des Magensaftes ungünstig beeinflußt. Kranke, welchen die Gallenblase 
exstirpiert ist oder die an Gallenblasenentzündung oder Gallensteinen leiden, 
werden daher niemals einen normal hohen freien Salzsäuregehalt des Magens 
aufweisen. Herhold (Hannover). 


A. Jarotzky (Moskau). Über die Möglichkeit, bei Hyposekretion die Magen- 
sekretion durch Salzsäure zu erhöhen. (Schweizer med. Wochenschrift 
1925. Nr. 47.) 


Es gelang dem Verf., bei einer Reihe von Kranken mit herabgesetzten 
Säurewerten die Sekretion dadurch zu.erhöhen, daß er eine Zeitlang mittags 
nach dem Essen große Dosen !/io normaler HCI-Lösung (bis zu 200—300 ccm 
täglich) nehmen ließ. Nur bei echter Achylia gastrica versagte diese Be- 
handlung. Der Allgemeinzustand hob sich in kurzer Zeit. 

Eduard Borchers (Tübingen). 


Hotz (Zürich). Röntgenologische Studien am Säuglingsmagen. (Schweizer 

med. Wochenschrift 1925. Nr. 49.) 

Der Säuglingsmagen liegt nicht vertikal, sondern horizontal und zeichnet 
sich aus durch eine ungemein große Veränderlichkeit von Form und Größe 
unter verschiedenen Bedingungen, auch enthält er stets eine auffallend große 
Luftblase. 

Die Größe des Magens kann bis zu einem gewissen Grade durch die 
Ernährung beeinflußt werden. 

Da die Erscheinungen der Pylorusstenose meist bei Brustkindern auf- 
treten, so werden sie zum Teil darauf zurückgeführt, daß die Kinder bei 
schwergehender Brust zuviel Luft schlucken. Mit der Verabreichung kon- 
sistenter Nahrung wurden gute therapeutische Erfolge erzielt (17 Abbild.). 

| Eduard Borchers (Tübingen). 


v. Redwitz (München). Die Chirurgie der Magenerkrankungen. Fortbildungs- 
vortrag, gehalten im Ärztlichen Bezirksverein in Bayreuth am 8. II. 1925. 
Würzburger Abhandlungen. Neue Folge. Bd. II. Hft. I. 32 Seiten. 
Preis M. 1.50. Leipzig, Curt Kabitzsch, 1925. 

Die Schlußfolgerungen des sehr interessanten und lesenswerten Vortrages 
gipfeln darin, daß die Operation nur eine Episode in der Behandlung dar- 
stellen kann. Sie soll sich ebenso an die interne Therapie anschließen, wie 
sie von ihr gefolgt sein soll. Engste Zusammenarbeit mit Physiologen, Kli- 
nikern und Praktikern ist notwendig. Borchard (Charlottenburg). 


Mattei (Milano). La costituzione nelle ptosi gastroenterica. (Morgagni 1925. 
November 1.) | 
Magensenkung ist die Folge von Hypo- und ‚Atonie der Magenwand, die 
longitudinale Achse des Magens ist verlängert, die Entfernung des tiefsten 
Punktes der großen Kurvatur vom Pylorus vergrößert und das ganz untere 
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Magensegment ausgeweitet. Bei Tiefstand des Magens infolge Pylorus- 
stenose handelt es sich um Gastrektasie, bei Tiefstand des Magens ohne 
Pylorusstenose um Ptosis. An sich ist das Duodenum gut fixiert und senkt 
sich infolgedessen nur bei gleichzeitiger Magensenkung. Auch die Dünn- 
därme haben infolge des starken Mesenteriums eine feste Lage, während 
das Kolon und Coecum mehr zu Senkungen und Verschiebungen neigen. Die 
Gastroenteroptose ist bei Frauen bedeutend häufiger als bei Männern. Als 
Ursache wird hauptsächlich die asthenische Körperkonstitution und besonders 
der Typus microsplanchnicus angesehen, bei welchem das vegetative Nerven- 
system schlecht entwickelt und die Masse der Baucheingeweide im Ver- 
hältnis zur Länge der Glieder zu gering ist. Verdauungsstörungen, nament-. 
lich chronische Obstipation, sind die Krankheitserscheinungen der Gastro- 
enteroptose. | Herhold (Hannover). 


F. Ciarlo. Gastro-colo-hepatoptosis, tiflo y gastroectasia. Apendicitis crónico. 
Su tratamiento quirúrgico. Resultados obtenidos en varios casos operados. 
(Semana méd. 1925. no. 22.) 


Verf. bekennt sich auf Grund von drei gut verlaufenen Fällen als An- 
hänger der aktiven Methode bei Enteroptose. Die Aufhängebänder der 
sämtlichen gesenkten Organe wurden verkürzt. Mehrere Monate nach der 
Operation waren die Beschwerden vollkommen geschwunden, längere Be- 
obachtungsdauer liegt nicht vor. Lehrnbecher (Magdeburg). 


Viviani. Le moderne vedute sulla gastroptosi. (Clin. med. it. no. 3. 1924. 
November-Dezember.) 


Nach V. liegt eine Gastrektasie vor, wenn allein die große Kurvatur des 
Magens tief steht, eine atonische Verlängerung des Magens, wenn die große 
und kleine Kurvatur gesenkt sind, und eine Gastroptose, wenn Pylorus und 
beide Kurvaturen abnorm tief stehen. Herhold (Hannover). 


J- O. Galpern (Ekaterinoslaw). Magenresektion und Ulcus pepticum des 
Dünndarmes. (Nowy chir. Archiv 1925. Nr. 32. S. 491—495. [Russisch.]) 


Nach der Gastroenterostomie sind etwa 600—700 Fälle von Ulcus pept. 
beschrieben. Das Ulcus pept. entsteht etwa in 2% aller Gastroenterostomie- 
fälle. Die Pylorusausschaltung nach Eiselsberg erhöht die Häufigkeit 
der Entstehung des Ulcus pept. bis zu 20—37%; auch nach Magenresektion 
nach Billroth II sind bereits 43 Fälle von Ulcus pept. beschrieben. Verf. 
glaubt, daß die Häufigkeit des Ulcus pept. nach Billroth II häufig 
registriert werden wird, da Billroth II dieselben günstigen Bedingungen für 
die Entstehung des Ulcus schafft wie die Gastroenterostomie mit der Pylorus- 
ausschaltung nach Eiselsberg; beide Operationen schaffen anatomische 
Bedingungen, die den normalen Prozeß der Neutralisation des sauren Magen- 
inhalts durch den Pankreassaft stören, denn die sekretorische Tätigkeit des 
Pankreas wird angeregt durch das Passieren der Salzsäure durch den Pylorus. 
Billroth II wäre zu verwerfen und, wenn möglich, stets durch Billroth I zu 
ersetzen. A. Gregory (Wologda). 


H. T. Karsner. The pathology of peptic ulcer of the stomach. Journ. of 
the amer. med. assoc. vol. LXXXV. no. 18. p. 1376.) 
Übersichtsreferat über neuere Arbeiten aus dem Gebiet der Pathologie 
und Pathogenese des Magengeschwürs. Gollwitzer (Greifswald). 
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R. D. Carman. The roentgenologic diagnosis of peptic ulcer. (Journ. of the 
amer. med. assoc. vol. LXXXV. no. 18. p. 1381.) 


Diagnostische Technik: Zur Prüfung der Entleerung werden 125 g Kon- 
trastbrei, die zur Hälfte aus Bariumsulfat bestehen, gegeben. 6 Stunden später 
wird durchleuchtet und dabei nochmals eine Aufschwemmung von Barium- 
sulfat in Wasser (1:2) verabreicht. Sicheres Geschwürszeichen ist nur die 
Nische. Von sekundärer Bedeutung sind die übrigen Symptome: Sechs- 
stundenrest, Sanduhrmagen, Adhäsionen, Hypotonie, Störungen der Peri- 
staltik. Pylorusnahe Geschwüre, selbst mit großen Kratern, sind oft sehr 
schwer als Nischen zu erkennen. Spasmen, die nicht durch Ulcus bedingt 
sind, lassen sich medikamentös beseitigen. Die Röntgendiagnose des Ulcus 
duodeni kann ebenfalls direkt aus Nischenbildung oder aus konstanter 
Bulbusdeformierung gestellt werden. Durch pericholecystische Verwach- 
sungen können aber ganz ähnliche Bilder erzeugt werden. Die indirekten 
Symptome des Dwuodenalgeschwürs (Hypertonie, Hyperperistaltik, Hyper- 
motilität des Magens) sind nicht eindeutig. Gollwitzer (Greifswald). 


J. T. Case. Gastric and duodenal Roentgen-ray findings after operation. 
(Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXV. no. 18. p. 1385.) 


Verf. nimmt röntgenologische Untersuchungen der Magenoperierten zur 
Kontrolle des funktionellen Ergebnisses regelmäßig vor, gewöhnlich zwischen 
dem 15..und 25. Tag, bei Verdacht einer Störung aber auch ‘schon in den 
ersten 48 Stunden. In diesen Fällen erhält der Kranke die Bariumaufschwem- 
mung löffelweise oder durch die Duodenalsonde, die Verf. stets vor der 
Operatiou einführt und nach Bedarf liegen läßt. Die Aufnalıme wird im 
Bett gemacht. 

Bei: Gastroenterostomierten ist die Form des Magens normal, Verkleine- 
rung in der Regel nicht nachzuweisen, die Entleerungszeit sehr verschieden, 
meist 3—5 Stunden. Die Entleerung erfolgt in Wellen. Manchmal kommt 
durch die rhythmischen Kontraktionen des Jejunums eine Art Sphinkter- 
wirkung zustande. Ein Ulcus pepticum jejuni ist nur selten als Nische zu 
erkennen, dagegen sind die gelegentlich daraus entstehenden Jejunum- 
Kolonfisteln durch die Röntgenuntersuchung mit Sicherheit zu diagnostizieren. 
Nach Billroth I-Resektionen ist der Magen steil und schräg gelagert, keil- 
förmig, und entleert sich oft in 14,—1 Stunde. Beschleunigte Entleerung findet 
man auch bei Billroth Il-Mägen, die aber gewöhnlich lang ausgezogene Form 
haben. Nach queren Resektionen zeigen sich erhebliche Verziehung des 
Bulbus duodeni nach links, Schrumpfung des Pylorusteils und Einschnürungen 
an der Narbe, die sich bei der Peristaltik vertiefen. Entleerungszeit 3 bis 
5 Stunden, Gollwitzer (Greifswald). 


H. Finsterer (Wien). Die chirurgische Behandlung des Magen- und Zwölf- 
fingerdarmgeschwürs, unter Berücksichtigung der Dauerresultate. (Klin. 
Wochenschrift 1925. Nr. 42.) 


Verf. gibt dem praktischen Arzt einen ausgezeichneten Überblick über 
den gegenwärtigen Stand der Frage der Ulcusbehandlung, unter ausgedehnter 
Berücksichtigung der Literatur. Sein eigener Standpunkt in der operativen 
Ulcusbehandiung ist folgender: Beim Ulcus ventriculi hält er die Resektion 
für unbedingt notwendig, nicht bloß wegen der besseren Dauerresultate, 
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sondern auch wegen der relativen Häufigkeit der malignen Degeneration und 
der Unmöglichkeit, dieselbe während der Operation selbst zu erkennen. Beim 
Ulcus duodeni bildet die Resektion des Ulcus mit Pylorus und 23 des Magens 
die Methode der Wahl. Bei dem wegen anatomischer Ausbreitung nicht mehr 
resezierbaren Ulcus wird die Resektion zur Ausschaltung gemacht, dabei 
mindestens %3—3/, des Magens entfernt. Die Gastroenterostomie kommt in 
solchen Fällen höchstens bei alten Leuten in Frage. 

Die wichtige Frage, ob die kleineren Resektionen mit direkter Ver- 
einigung von Magen und Duodenum bessere Dauerresultate geben als die 
großen Resektionen mit Anastomose nach der modifizierten Methode Bill- 
roth II, kann erst durch lange Beobachtungsdauer entschieden werden. 


Glim m (Kilütz). 


Flechtenmacher jun. Zur Radikaloperation des Ulcus pept. jejuni post- 
operativum mit Kolonresektion; zugleich ein Beitrag zur Wahl der 
Operationsmethode des Ulcus ventriculi. (Wiener med. Wochenschrift 
1925. Nr. 47.) 


Übersicht über die großen Statistiken der Magenoperationen ergibt die 
zunehmende Einbürgerung der Resektion bei Ulcus ventr. gegenüber der 
Gastroenterostomie. Verf. stellt sich auf den Boden der v. Haberer’schen 
Richtlinien zugunsten der radikalen Operationsmethode. Die Gastroentero- 
stomie: garantiert nicht die Ausheilung des Ulcus noch Beschwerdefreiheit. 
Die Gastroenterostomie schützt nicht vor Rezidiven noch vor späterer Per- 
foration. Die Möglichkeit der späteren karzinomatösen Degeneration bleibt 
bestehen. Nach der Gastroenterostomie kommt es relativ oft zu einem Ulcus 
jejuni. Mitteilung mehrerer Krankengeschichten, aus denen der ganz un- 
genügende Erfolg der konservativen Operationsmethoden hervorgeht. Der 
zurückgelassene Pylorus ist eine große Gefahr. Die Resektion nach Bill- 
roth I ergibt möglichst physiologische Verhältnisse. Wenn das Ulcus ins 
Colon transvers. perforiert ist, so gibt das eine wesentliche Komplikation 
und starke Verlängerung der Operationsdauer. Zum Glück kommt es 
selten vor. 

Die Behandlung des Ulcus pept. jejuni sei chirurgisch und radikal, selbst 
Mitnahme großer Organteile, wie auch Colon transvers., soll nicht gescheut 
werden. Die Wiedervereinigung soll möglichst nach physiologischen Ver- 
hällnissea streben, also am besten Billroth I und End-zu-Endvereinigung des 
Dünndarms. Die Lokalanästhesie ist bei diesen lang dauernden Eingriffen 
unerläßlich, gelegentlich Unterstützung durch Äther. Sehr wichtig ist die 
diätetische Nachbehandlung. Kauil (Halle a. S.). 


Piccaluga e Pacetto. La teoria nervosa nella genesi dell’ ulcera gastrica. 
Soc. med. chir. die Pavia, luglio 1925. (Ref. Morgagni 1925. Novbr. 29.) 
Tierversuche über den Einfluß verletzter Nerven auf die Entstehung des 

Magengeschwürs. Durchtrennung des Vagus und Sympathicus riefen keine 

Ulcera des Magens hervor. Schädigungen der Schleimhautnerven des Magens 

durch Einspritzung von Neurin erzeugten in 10000 Magengeschwüre. Die 

Wirkung des Neurins ist nach Ansicht der Verff. auf seine starke alkalische 

Reaktion und direkte Einwirkung auf die trophischen Nerven zurückzuführen. 


Herhold (Hannover). 
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P. Basilio Muñoz. Ulcera gástrica perforante, penetrante, colocada en la 
pared posterior del estómago cerca de la pequeña curvadura inmediata- 
mente por debajo del cardias. (Bol. de la soc. de cir. de Chile año Ill. 
no. 13. p. 235.) 


Krankengeschichte eines 38jährigen Mannes, bei dem ein röntgenologisch 
diagnostiziertes penetrierendes Geschwür der hinteren Magenwand in der 
Nähe der kleinen Kurvatur dicht unterhalb der Cardia durch die Operation 
bestätigt wurde. Das Ulcus war in den linken Zwerchfellpfeiler penetriert, 
von dem es scharf abgelöst wurde. Da die sonst bevorzugte Querresektion 
nicht möglich, wurden die Ränder des Ulcus verschorft und durch Kranznaht 
verschlossen. Heilung. Das Ulcus soll im Anschluß an Trauma — Kontusion 
des Oberbauches — entstanden sein. Eggers (Rostock). 


Homann. Ergebnisse zur Frage der Konstitution bei Ulcus pepticum. (Deut- 
sche med. Wochenschrift 1925. Nr. 49. S. 2032.) 


Es wird kurz eine Übersicht gegeben über die Befunde und Betrachtungen 
an 50 diagnostisch sichergestellten Fällen von Ulcus pepticum. Die Heredität, 
das Lebensalter, der Habitus, das Herz- und Gefäßsystem, das Blut, die 
Lungen, die Bauchorgane und das Nervensystem werden berücksichtigt. 

Kingreen (Greifswald). 


Alessandri. Alcune note cliniche sull’ ulcera peptica postoperatoria. (Arch. 
it. di chir. vol. XIII. p. 257. 1925.) 


Bericht über 13 Fälle eigener Beobachtung, unter besonderer Berück- 
sicktigung der operativen Behandlung. Melchior (Breslau). 


A. I. Sawitzki. Fistula gastrocolica als Ausgang des postoperativen Ulcus 
pepticum des Dünndarmes. Chir. Fak.-Klinik der I. Moskauer Universität, 
Dir. Prof. I. K. Spisharny. (Nowy chir. Archiv, 1925. Nr. 32. S. 496 
bis 506. [Russisch.]) 


Das Ulcus pepticum entsteht etwa in 1,3—8% aller Operationsfälle, die 
infolge Ulcus ventriculi oder duodeni vorgenommen wurden. Besprechung 
verschiedener Theorien der Entstehung des Ulcus pepticum: Mechanische 
Theorie (Darmklemme, Schleimhautnaht mit Seide), chemische Theorie, neuro- 
gene Theorie. Verschiedene Typen der Fistelbildung: Magen — Colon trans- 
versum, Colon transversum — abführender Jejunumschenkel, eine Kloake, 
in welche drei Organe münden — Colon transversum, Magen, Jejunum. Kom- 
bination beider ersten Typen. Symptome der Fistula gastrocolica: Kotbrechen 
bei Fehlen von Ileuserscheinungen, Durchfall, Lienterie, rasche Abmagerung. 
Zwei eigene Fälle; in einem entstand die Fistel 3 Jahre nach der Gastro- 
enterostomie nach Roux, im anderen nach 9 Jahren. Im ersten Falle 
Transversosigmoideostotomie, zirkuläre Naht des Colon transversum unter- 
halb der Anastomose, Serosaübernähung der Nahtstelle. Der Kranke genas. 


Im zweiten Falle Resektion — Tod. Die Magenresektion nach Billroth I 
ist zurzeit die beste Methode zur Verhütung der Entstehung des Uicus 
pepticum. A. Gregory (Wologda). 


M. Meischke (Berlin). Über Magensarkom. (Archiv für Verdauungskrank- 
heiten 1925. Bd. XXXVI. S. 82.) 


Bericht über eine 30jährige, hochgradig anämische Kranke mit fühlbarem 
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Tumor, okkultem Blut im Stuhl, Hypochlorhydrie und fehlendem Röntgen- 
befund. Die nach Bluttransfusion ausgeführte Laparatomie ergab einen großen 
Tumor der Magenrückwand, der durch Resektion nach Billroth II entfernt 
werden konnte, Mikroskopische Untersuchung: Spindelzellensarkom. 

| Seifert (Würzburg). 


Massa. Contributo allo studio dell’ ulcera-cancro dello stomaco. (Arch. it. 
di chir. vol. XHI. p. 230. 1925.) 


Mitteilung von zwei histologisch erwiesenen Fällen von sekundärem 
Magenkarzinom auf dem Boden eines Ulcus pepticum. Bezüglich der Frage 
der Häufigkeit dieser Komplikation glaubt Verf., daß der von Konjetzny 
angenommene Prozentsatz zu geringfügig sei, da er sich ausschließlich auf 
die histologisch ausreichend gekennzeichneten Fälle beschränkt; in Wirk- 
lichkeit reicht dagegen meist auch das klinische Verhalten (Vorgeschichte, 
Sekretionsverhältnisse) zur Ermittlung des Ulcuskarzinoms aus. 

Melchior (Breslau). 


J. Pal. Befreiung von gastrischen Krisen durch die Gaza’sche Operation. 
Gesellschaft der Ärzte in Wien vom 6. XI. 1925. (Wiener med. Wochen- 
schrift 1925. Nr. 48.) 


Vorstellung eines 34jährigen Pat., bei dem zuerst mit bestem Erfolg eine 
paravertebrale Novokaininjektion des VI.—VIH. Dorsalsegments vorgenommen 
wurde, Da der Erfolg nur 11, Tage dauerte, wurde die. von Gaza vor- 
geschlagene Operation, welche auf eine Zerstörung der Rami communic. ab- 
zielt, ausgeführt, Rechts Zerstörung der Fasern aus D V—VHI, links DV—IX. 
Die Anfälle hörten prompt auf. Seit 3 Monaten beschwerdefrei. Die Über- 
legenheit dieser Methode gegenüber der Förster’schen Operation kann nicht 
bezweifelt werden, Kaull (Halle a.S.). 


M. Moure. Brides du duodenum. Soc. de chir. Seance du 28. octobre 1925. 
- (Ref, Gaz. des hôpitaux 98. Jahrg. Nr. 95. 1925.) 


Bei einer 28jährigen Frau, mit den Zeichen eines Duodenalulcus, Er- 
brechen, Hauptschmerzpunkt rechts oberhalb des Nabels und Muskelwider- 
stand, zeigte die Röntgenuntersuchung einen erweiterten hypotonischen Magen, 
ein erweitertes Duodenum mit beträchtlich verlangsamter Entleerung. Bei der 
Operation fand sich eine normale Appendix, eine Erweiterung des Duodenums 
durch einen Strang, der über die Vorderseite der Pars ascendens zog. Nach 
Trennung des Stranges Heilung. Lindenstein (Nürnberg). 


Barsony, Pest und Egan (Szegedin). Über den duodenalen Pylorusreflex, 
nach Röntgenuntersuchungen am Menschen mit der Gastro-Duodenal- 
doppelsonde. (Münchener med. Wochenschrift 1925. Nr. 30. S. 1242.) 


Die Untersuchungen am Menschen mit Hilfe der Gastro-Duodenaldoppel- 
sonde, Röntgendurchleuchtung, Magenkontrastfüllung und direkter Reizung 
des Duodenums mit Salzsäure ergaben in voller Übereinstimmung mit den 
Tierexperimenten von B. und Hortobagy, daß 1) die am Duodenum 
gesetzten chemischen Reize mit physiologischen und pathologischen Mengen 
und Konzentrationen von Salzsäure am Tonus, der Peristaltik und Entleerung 
des Magens sowie am Pylorusspiel keinerlei Veränderungen hervorrufen; 
2) daß nur Mengen und Konzentrationen, welche die physiologisch-patho- 
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logischen Möglichkeiten überschreiten, am Magen eine muskuläre Depression 
und auf diesem Wege ein Aufhören der Entleerung zu bewirken imstande sind. 
Einen Reflex, welcher vom Duodenum aus einen Pylorusschluß bewirken 
soll, gibt es nicht. Die Lehre vom »duodenalen Pylorusreflex«, welche ein 
Grundstein der Magen-Pylorus-Duodenumphysiologie und -pathologie wurde 
und alle von ihr abgeleiteten Schlußfolgerungen müssen als irrig erklärt und 
endgültig abgewiesen werden. Aus der Physiologie muß der Begriff des 
»duodenalen Pylorusreflexes« gestrichen werden und aus der Pathologie alle 
darauf aufgebauten Erklärungen. Hahn (Tengen). 


Radice. La periduodenite stenosante eseziale.e (Rinasc. med. no. 5. 1925. 
März 1.) 


Am Duodenum kommen schleierartige, die Darmlichtung verengernde 
Stränge vor, welche entweder angeboren sein können oder durch Ent- 
zündungen der Nachbarschaft oder durch Geschwüre des Zwölffingerdarms 
entstehen. Die Krankheitserscheinungen sind Schmerzen und Erbrechen nach 
den Mahlzeiten oder kolikartige Anfälle, der allgemeine Körperzustand bleibt 
dabei gut. Röntgenologisch läßt sich ein Verhalten der Probemahlzeit im 
Duodenum nachweisen. Behandelt wird das Leiden mit Abtrennen der Ad- 
häsionen und Deckung der wunden Stellen. Herhold (Hannover). 


Felix Landois (Berlin). Über ein Haemangioma cavernosum des Dünndarms. 
(Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. CXXXIII. Hft. 4. S. 685. 1925.) 


Laparatomie eines 25jährigen Fräuleins wegen Appendicitis acuta. Zu- 
fällig fand sich 50 cm oberhalb der lleocoecalklappe ein apfelgroßer Tumor 
von dunkelblauroter Farbe und weicher Konsistenz. Sonst am Darm keine 
ähnliche Bildung. Darmresektion von etwa 12 cm. Tumor 8:5:2 cm groß. 
Histologisch kavernöses Angiom. Vielleicht haben die Gefäße, die den fötalen 
Ductus omphalo-entericus begleitet haben, die Matrix für die Gefäßgeschwulst 
abgegeben. : Paul Müller (Landau, Pfalz). 


Comolli. Considerazioni diagnostiche su un caso di scirro dell’ intestino 
mesenteriale. (Arch. it. di chir. vol. XII. p. 284. 1925.) 


Mitteilung eines mittels Resektion geheilten Falles von primärem, 
schrumpfendem Dünndarmsarkom, das klinisch unter den Zeichen der chro- 
nischen Darmstenose mit intermittierendem Verschluß verlief. Die dia- 
gnostischen Erwägungen sind mit Erfolg nur für den Sitz, gewöhnlich aber 
nicht für die Art des Hindernisses zu führen. Melchior (Breslau). 


Reverdin. Malattia cistica dell’ intestino. (Rev. med. de la suisse romande 
1924. September. Ref. Riv. osp. 1924. Oktober 15.) 


Zweimal fand Verf. bei Laparatomien, die wegen Darmverschluß und 
Pylorusstenose gemacht wurden, einen Teil des Dünndarms und des Gekröses 
mit nußgroßen, bläulichen Gasblasen besetzt. Die Gasblasen kommen selten 
beim Menschen vor, sind aber häufig bei Schweinen beobachtet. Sie werden 
meistens am Menschen bei Autopsien entdeckt, lassen sich aber nach Ansicht 
des Verf.s unter Umständen auch im Röntgenbilde feststellen. Es handelt 
sich um durch in der Lymphe enthaltende Gase cystisch gedehnte Lymph- 
gefäße, Herhold (Hannover). 
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Pesce. Sull’ ulcera de tenne. Soc. med. chir. di Belluno, 8. ottobre—3. dicem- 
bre 1924. (Ref. Morgagni 1925. November 8.) 


Bei einem 17jährigen und einem 60jährigen Mann wurde der plötzliche 
Durchbruch eines Dünndarmgeschwürs in die Bauchhöhle beobachtet, ohne 
daß Krankheitserscheinungen vorausgegangen waren. In dem einen Falle 
saß das Geschwür 60cm, in dem zweiten 3cm oberhalb der Blinddarmklappe. 
Beide Kranke starben trotz Operation, die einmal 8 Stunden, im zweiten 
Falle 20 Stunden nach dem Durchbruch gemacht war. In beiden Fällen 
handelte es sich um einfache Geschwüre. Herhold (Hannover). 


Abadie. Invagination intestinale. Soc. de chir. Séance du 23. octobre 1925. 
(Ref. Gaz. des höpitaux 98. Jahrg. Nr. 85. 1925.) 


Berichte über mehrere einschlägige Beobachtungen bei Kindern, die in 
einigen Fällen zu Rezidiven geführt haben, zum Teil entfernt von der zuerst 
betroffenen Darmschlinge. Lindenstein (Nürnberg). 


Eugene Klein. Embolism and thrombosis of the superior mesenteric artery. 
(Surg., gyn. and obstetr. vol. XXXIII. no. 4. 1921. Oktober.) 


Verstopfung der Mesenterialarterie und der Mesenterialvene ist etwa 
gleich häufig. Die Venenthrombose ist am häufigsten bei akuter Appendicitis 
und bei akuten Adnexerkrankungen. Unterbindet man beim Hund die Art. 
mesent. sup., so erfolgen zunächst tetanische Kontraktionen des Dünndarms, 
die 2—3 Stunden andauern und mit ausgesprochener Anämie einhergehen, 
nachher tritt Erschlaffung mit Kongestion und schließlich in den meisten 
Fällen der hämorrhagische Infarkt ein. Ausbleiben und Eintreten des Infarkts 
ist von einer Reihe von Umständen abhängig, wie Herzkraft und Verringerung 
bzw. Zunahme des peripheren Widerstandes. Ligatur der Vena mes. sup. 
führt stets zum hämorrhagischen Infarkt, Ligatur einzelner Venen und ein- 
zelner Arterienzweige ist praktisch ohne Folgen. Die ersten Schädigungen 
zeigen sich in der Mucosa, sie können ausheilen und leicht übersehen werden. 
Manchmal reicht die Blutzufuhr aus zur Ernährung des Darmes, aber nicht 
zur Erhaltung seiner Tätigkeit, dann tritt Ileus ein. In weniger ausgedehnten 
Fällen verursacht der ergriffene Darmteil, falls er tätig sein muß, Schmerzen, 
die meist unterhalb des Nabels empfunden werden. Günstiger Ausgang der- 
artiger Fälle ist keinesfalls gegen die Diagnose Embolie oder Thrombose der 
Gekrösearterien zu verwerten. Gleichzeitig bestehende Erscheinungen, wie 
Durchfall, Verstopfung, bluthaltige Stühle, erhöhter Blutdruck, intermittierendes 
Hinken, weisen auf die Diagnose hin, bisweilen, aber selten, ist auch eine 
verdickte Darmschlinge zu fühlen. Zur Differentialdiagnose gegen Fett- 
embolie nach Frakturen ist Untersuchung von Harn und Sputum auf Fett 
vorzunehmen. Bei rechtzeitiger Diagnose ist zu operieren. Bis jetzt ist über 
24 erfolgreiche Resektionen berichtet worden. Von spontaner Heilung werden 
$ Fälle aus dem Schrifttum zusammengestellt. E. Moser (Zittau). 


Piccino (Napoli). La cura della occlusione intestinale con i mezzi fisici. 
(Rinasc. med. anno ll. no. 19. 1925.) 


Darmverschluß infolge Kotstauung, paralytischer Ileus oder Rücken- 
marksverletzungen können nach den Erfahrungen des Verf.s erfolgreich mit 
‘dem galvanisch-elektrischen Einlauf behandelt werden. Der positive Pol 
einer galvanischen Kette wird in den Mastdarm geführt, 4 Liter Wasser 
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eingelassen und der Strom nach Aufsetzen der negativen Elektrode auf den 
Leib geschlossen. Es genügt eine Stromstärke von 40—50 Milliampere, um 
die glatte Darmmuskulatur in Zusammenziehung und die Därme in starke 
Bewegungen zu bringen, die Folge ist reichlicher Abgang von Fäces. Verf. 
beschreibt einige Fälle, in welchen mit Erbrechen einhergehender völliger 
Darmverschluß auf die Weise beseitigt wurde, Er glaubt, daß in einzelnen 
Fällen von anatomisch, durch Adhäsionen bedingter Darmokklusion auch 
Erfolge mit der Methode zu erzielen sind. Herhold (Hannover). 


Brighenti. Occlusione intestinale, appendice e sindrome di Weber di natura 
malarica. (Gaz, d. osp. e d. clin. 1925. no.8. Ref. Morgagni 1925. 
November 1.) 


Im Anschluß an einen heftigen Malariafieberanfall kam es zu einem 
akuten, völligen Darmverschluß, der durch Einnahme von Chinin beseitigt 
wurde. Verf. nimmt an, daß durch im Blute zirkulierende Malariaparasiten 
embolisch eine Thrombose eines Darmgefäßes mit nachfolgender Lähmung 
oder Kontraktur des betreffenden Darmabschnittes hervorgerufen sei. In 
einem zweiten Falle kam es infolge eines Malariaanfalles zur Appendicitis, 
in einem dritten zur Hemiplegie.. Die Appendicitis entsteht bei Malaria 
ähnlich wie die Milzanschwellung durch Entzündung und Schwellung des 
adenoiden Gewebes. Herhold (Hannover). 


Ricardo Finochietto. Oclusion neoplastica del asa aferente en enterostomizados 
por cancer pelviano. (Rev. de cir. de Buenos Aires año IV. no.4. 1925.) 


Bei einem 60jährigen Manne trat 1 Jahr, nachdem ihm wegen obturieren- 
dem Tumor des Sigmoid ein Anus coecalis angelegt worden war, von neuem 
Ileus ein, dadurch, daß der Tumor auf das Ileum übergegriffen hatte. Man 
soll also, wenn man wegen eines malignen Tumors im kleinen Becken einen 
Anus praeter anlegt, nicht nur darauf bedacht sein, daß der Tumor inner- 
halb der Darmschlinge weit genug vom Anus praeter entfernt bleibt, sondern 
auch darauf, daß der Tumor von den Dünndarmschlingen und dem Coecum 
möglichst isoliert wird. Das geschieht am besten so, daß man den Anus am 
Sigmoid anlegt und die abführende Schlinge zwischen Tumor und Darm- 
schlingen mittels einiger Nähte an dem Peritoneum fixiert. 

Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


C. Rohde (Düsseldorf). Über posttraumatische Prozesse im Mesenterium des 
Dünndarms und ihre Beziehungen zum lleus. (Archiv für orthopäd. und 
Unfallchirurgie Bd. XXHI. Hit. 5. S. 741—748. 1925.) 


Narbige Prozesse entstehen im Mesenterium nach Verletzungen, Blut- 
ergüssen, Thrombosen mit folgender Schrumpfung. Verf. schildert einen 
operativ behandelten Fall derartiger Mesenterialveränderung nach Trauma, 
in welchem 1 Jahr nach dem Unfall lleuserscheinungen auftraten, und kommt 
zu folgenden Schlüssen: Es entstehen nach Bauchkontusionen zuweilen narbige 
Veränderungen im Mesenterium von Darmschlingen, die nach beschwerde- 
freiem Intervall noch nach langer Zeit zum Ileus und im weiteren Verlaufe 
zum Volvulus führen können. Für die Unfallchirurgie sind bei der Beurteilung 
von Ileuserscheinungen längere oder kürzere Zeit nach voraufgegangenem 
Trauma derartige Spätfolgen von allergrößter praktischer Bedeutung. 

Alfred Peiser (Berlin), 
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T. H. Coffen. Nonspecific granuloma of the intestine causing intestinal 
obstruction. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXV. no. 17. p. 1303.) 


Ein 20jähriger erkrankte innerhalb 1 Jahres dreimal an Darmverschluß, 
der jedesmal durch Laparatomie und Darmresektion beseitigt wurde. In den 
entfernten Darmteilen fand sich jedesmal erhebliche Wandverdickung durch 
unspezifische entzündliche Infiltration. Zusammenstellung ähnlicher Fälle aus 
der Literatur. Gollwitzer (Greifswald). 


Seefisch. Über Colitis ulcerosa gravis. (Deutsche med. Wochenschrift 1925. 
Nr. 47. S. 1943.) 


Versagt bei der Colitis ulcerosa gravis die interne Behandlung, so kann 
man zunächst am proximalen, möglichst noch gesunden Dickdarmabschnitt 
eine Fistel anlegen und eine Spülbehandlung von hier aus vornehmen. 
Kommt man auch damit nicht zum Ziel, so soll man, wenn es möglich ist, 
eine Ausschaltung der erkrankten Darmpartien, über deren Ausdehnung man 
sich bei der Laparatomie und durch Rektoskopie orientieren kann, durch 
Enteroanastomose vornehmen. Erholen sich die Kranken dann nicht, so bleibt 
nur noch die teilweise Kolonexstirpation übrig. S. ist bei einer jüngeren 
Pat. mit schwerer Colitis ulcerosa auf diesem Wege vorgegangen und erzielte 
schließlich Heilung. Kingreen (Greifswald). 


Razzaboni. Un caso di invaginazione cronica ileo-tiflocolica complicatosi a 
volvolo acuto del colon e del blocco stesso di invaginaziöne. (Arch. it. 
di chir. vol. XIII. p. 318. 1925.) 


Der Inhalt der Mitteilung ist durch den Titel — Chronische Ileocoecal- 


invagination, kompliziert mit Volvulus — ausreichend charakterisiert. In der 
chronischen Phase kam es zu Darmblutungen, dann zum akuten Ileus. Hei- 
lung nach Resektion. Melchior (Breslau). 


Omodei-Zorini. Contributo alla casistica e alla eziologia degli aneurismi 
dell’ aorta addominale e dell’ arteria celiaca (da sifilide e trauma). 
(Arch. it. di chir. vol. XII. p. 443. 1925.) 


Betroffen war im ersten Falle die Aorta abdominalis selbst (mit tödlicher 
Ruptur in die Bauchhöhle), im zweiten Falle der Truncus coeliacus. Die 
Probelaparatomie hatte sich hier auf die Feststellung eines retroperitonealen 
Tumors beschränkt. Lues lag in beiden Fällen vor, außerdem kamen als 
mitauslösender Faktor traumatische Einflüsse in Betracht. Literatur. 

Melchior (Breslau). 


Max Kappis (Hannover). Die operative Bildung eines schlußfähigen Kunst- 
afters. (Fortschritte der Therapie 1925. Hft. 13.) 


Trotz der günstigen Operationsprogenose — 409% Dauerlteilungen bei 
Frühoperation — scheut noch mancher Kranke vor dem Eingriff zurück, weil 
cs auch in Laienkreisen bekannt ist, daß häufig Schlußunfähigkeit des Afters 
nachfolgt und das Tragen eines Kunstalters höchst unangenehm empfunden 
wird. Diesen Übelständen begegnet in weitgchendem Maße der künstliche 
After in der linken Unterbauchgegend (Bauchaiter); er hat auch den Vorzug, 
daß er vom Träger selbst besichtigt und gereinigt werden kann. Wegen der 
neuerdings (auch vom Verf.) wesentlich verbesserten Technik muß auf die 
Originalarbeit verwiesen werdeıı. Weisschedel (Konstanz). 
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Friedenwald and Rosenthal. Diagnosis of carcinoma of the colon and the 
rectum. (New York med. journ. and rec. 1925. Oktober.) 


Unter 129 Fällen von Kolonkarzinomen war betroffen in 38,7% das 
Rektum, in 28,6% das Sigmoid, in 6,9% das Colon transversum descendens, 
in 11,6% die Flexura hepatica und der Endteil des Colon ascendens und in 
13,9% das Coecum und das Colon ascendens. Als diagnostische Hilfsmittel 
werden hervorgehoben neben Gewichtsverlust, Anämie und Dyspepsie, Ände- 
rungen im Charakter der Stühle, Darmblutungen, Ascites und Ödem der 
unteren Extremitäten sowie Veränderungen des Blutzuckergehalts. 

A. Hübner (Berlin). 


Manuel Matus. Völvolus de S ilíaca. Colectomia parcial. Curación. (Bol. 
de la soc. de cir. de Chile año IH. no. 13. p. 229.) 


M. beschreibt die Indikationsstellung für die Art des operativen Vor- 
gehens beim Volvulus der Flexur: Primäre Resektion und End-zu-End- 
vereinigung nur gestattet bei nicht ausgesprochener sterkoraler Intoxikation. 
(11 Fälle, von denen einer — 16jähriges Mädchen — ausführlich geschildert 
wird.) Bei sterkoraler Intoxikation (Schwäche, Verminderung des arteriellen 
Blutdrucks, erniedrigte Körpertemperatur und eine gewisse Benommenheit) 
Vorlagerung des Darmes nach v. Mikulicz, Anus praeternaturalis und 
dessen Verschluß nach etwa 2 Monaten. Eggers (Rostock). 


Fantozzi (Pisa). Contributo anatomo-patologico e clinico allö studiö dei 
diverticoli della parte terminale del retto. (Arch. it. di chir. vol.X IV. 
fasc. 4. 1925.) 

Bei einer 56jährigen Frau entstand im Verlaufe von 2 Jahren eine hasel- 
nußgroße Anschwellung der linken großen Schamlippe, die nach und nach 
schmerzhaft wurde und das Gehen hinderte. Die rektale Untersuchung ergab, 
daß sich eine Schleimhautausbuchtung dicht oberhalb des Sphincter ani in 
die Schamlippe vorgestülpt hat. Freilegen des Divertikels durch Schnitt in 
die große Schamlippe, Exstirpation und Naht der Rektumwand, Heilung. 
Im Divertikel lag ein haselnußgroßer Kotstein, die Wand bestand aus Binde- 
gewebe, die das Divertikel auskleidende Schleimhaut war mit epidermisiertem 
Epithel bedeckt. Da die Ausstülpung in der Bucht einer Darmkrypte vor sich 
gegangen war, nimmt Verf. an, daß es sich um eine angeborene Mißbildung 
gehandelt hat. Herhold (Hannover). 


A. Pavlovsky. Sigmoiditis perforadas. (Semana med. 1925. no. 1.) 


Als wahrscheinlichste Ursache einer allgemeinen Peritonitis muß man 
bekanntlich perforierende Appendicitis und Durchbruch eines Magenulcus 
annelımen, Bei dunkeln Peritonitisfällen muß man auch an seltene Erkran- 
kungen denken, wie an Perforation eines Meckel’schen Divertikels und an 
eine solche bei Divertikulitis am Sigmoid. Verf. teilt zwei Fälle mit, welche 
nach Perforation eines entzündlichen Divertikeltumors am Sigmoid im Stadium 
der allgemeinen Peritonitis zur Aufnahme kamen und trotz Operation beide 
zugrunde gingen. Über die Art der Operation wird nichts Näheres mitgeteilt. 
Wie bei einem perforierten, kallösen Magenulcus kann die Übernähung 
wegen der Starre der Wandungen Schwierigkeiten machen, und es empfiehlt 
sich, bei einigermaßen noch leidlichem Allgemeinzustand, als zuverlässigstes 
Verfahren wie dort die Resektion. Lehrnbecher (Magdeburg). 
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P. Costantini (Gallarate). Ileo per invaginazione tiflo-colica favorita da peri- 
colite membranosa. (Policlinico, sez. prat. 1925. no. 30.) 


Mitteilung eines Falles von Invagination des Coecum in das Colon ascen- 
dens bei einem 22jährigen Manne. Sie ließ sich bei der Laparatomie durch 
Desinvagination beheben. Von der Umschlagstelle des viszeralen Peritoneums 
in das Parietale des Colon ascendens führte eine perikolitische Membran in 
das Intussuszeptum. Verf. nimmt an, daß die Invagination durch spastische 
Kontraktionen bei chronischer Kolitis entstanden war, und daß die ab- 
schnürende Wirkung des mitinvaginierten Stranges die Stauungserscheinungen 
verstärkte. Lehrnbecher (Magdeburg). 


Montarini. Sopra un caso di ileo-sigmoidostomia per stenosi multiple del- 
Pintestino crasso. (Arch. it. di chir. vol. XIII. 1925. Festschrift.) 


Bei der laparatomierten 40jährigen, an Erscheinungen von Darmstenose 
leidenden Frau fanden sich zahlreiche, den ganzen Dickdarm einnehmende, 
tuberkulöse, teilweise den Darm narbig verengernde Geschwüre. Durch 
Vereinigung der ausgedehnten letzten Ileumschlinge mit der Flexura sigmoidea 
wurde der erkrankte Dickdarm ausgeschaltet und völlige Heilung erzielt. 


Herhold (Hannover). 


A. Hermans (Rotterdam). Over appendicitis op hoogeren leeftiid. (Nederl. 
Tijdschr. v. Geneesk. 11. 20. 1925.) 


Wenn auch in höherem Alter Appendicitis seltener wird, so muß man 
doch immer an Appendicitis denken. Appendicitis senilis kann einer malignen 
Geschwulst sehr ähneln. Man soll die Diagnose Geschwulst nicht stellen, 
bevor man Appendicitis ausgeschlossen hat. Bei höherem Alter treten mehr 
primäre Anfälle als Rezidive auf. Je früher operiert wird, um so weniger 
schlecht ist die Prognose. Nicolai (Hilversum). 


Binaghi. Appendicite cronica. (Arch. it. di chir. vol. XIII. p. 291. 1925.) 


Gegenüber mancherlei Kritiken (die leider nur zum Teil genannt werden, 
Ref.) wird eine Ehrenrettung der rein chronischen, das heißt anfallsfreien 
Appendicitis versucht. Als Leitmotiv gilt hierbei der Satz (S. 295), daß die 
Erkrankungsform sich mehr auf die klinische »Physiognomie« als auf eine 
histologische Basis gründet. Diese Inkongruenz finde ihre Erklärung darin, 
daß in vielen Fällen die Krankheitserscheinungen vom Wurm auf den übrigen 
Darm übergehen und sogar nach seiner Entfernung weiterbestehen, ja selbst 
fortzuschreiten vermögen (S. 296). (Eine Kritik der erfolglos vorgenommenen 
Appendcektonien wird durch dieses Prinzip von vornherein illusorisch. Ref.) 
Auch kann ein als solches symptomlos bleibendes Coecum adhaerens bzw. 
mobile durch chronische Erkrankung des Wurmfortsatzes schmerzhaft werden. 
Niemals besteht eine Beziehung zwischen dem äußeren Verhalten dieses letz- 
teren Organs — das nur leicht altceriert zu scheinen braucht — und seinen 
»inneren Veränderungen«, Zitiert wird der Ausspruch Jalaguier’s, wo- 
nach bei unbestimmiten Krankheitszuständen mannigfachster Art, bei denen es 
gelingt, eine schmerzhafte Zone in der klassischen Gegend nachzuweisen, 
eine Art von »besonderem klinischen Sinn« in uns entsteht, der die Erkennung 
der chronischen Appendicitis ermöglicht. Eine Reihe von zum Teil recht 
eigenartig erscheinenden klinischen Sondertypen der chronischen Appen- 
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dicitis werden geschildert; wenn man nur einige davon genau begriffen hat, 
falle einem die Erkennung der übrigen um so leichter. 
Melchior (Breslau). 


Basset. Du rôle de l’appendicite dans l’&tiologie de la périduodénite. Soc. de 
chir. Séance du 23. octobre 1925. (Ref. Gaz. des hôpitaux 98. Jahrg. 
Nr. 85.) 


In 8 Fällen traten nach der Operation wegen akuter Appendicitis entzünd- 
liche Erscheinungen am Zwölffingerdarm auf. Ein zweiter Eingriff, der den 
Zwölffingerdarm frei machte, führte zur Heilung. 

Lindenstein (Nürnberg). 


M. Moure. Des rapports possibles des vomissements incoercibles de la 
grossesse avec une crise d’appendicite méconnue. Soc. de chir. Séance 
du 4. novembre 1925. (Ref. Gaz. des höpitaux 98. Jahrg. Nr. 95. 1925.) 


Mitteilung mehrerer Fälle, bei denen nach Entfernung der Appendix das 
unstillbare Erbrechen verschwand. Lindenstein (Nürnberg). 


Korach (Hamburg). Appendicitis und Ovarialblutungen. (Münchener med. 
Wochenschrift 1925. Nr. 29. S. 1199.) | 


Nach den drei Beobachtungen des Verf.s und nach den Fällen in der 
Literatur kommt K. zu dem Schluß, daß man über eine Wahrscheinlichkeits- 
diagnose, Appendicitis bzw. Follikelblutung aus einem Corpus luteum, dic 
jedoch nur unter Berücksichtigung einer sehr sorgfältig erhobenen Anamnese 
gestellt werden darf, nicht hinauskommt. Eine solche Wahrscheinlichkeits- 
diagnose darf das Handeln nicht in dem Sinne beeinflussen, daß eine Probe- 
laparatomie unterlassen wird. Hahn (Tengen). 


Covone. Pseudoappendicite e pseudomeningite in due casi di ascaridiosi. (Rinasc. 
med. no. 17. 1925. September 1.) 


74jährige Frau erkrankt unter den Erscheinungen einer Appendicitis mit 
hohem Fieber und Erbrechen. Da in dem zuletzt Erbrochenen ein Spulwurm 
beobachtet wurde, gab Verf. Santonin mit Kalomel. Hierauf Abgang von drei 
Spulwürmern und völlige Heilung innerhalb weniger Tage. In einem zweiten 
Falle täuschten im Darm vorhandene Spulwürmer bei einem 13 Monate alten 
Kinde eine Hirnhautentzündung mit Nackensteifheit und Trismus vor. Da 
sich nach einem Darmeinlauf im Stuhle ein .Spulwurm vorfand, wurde auch 
hier Santonin und Kalomel mit schnellem Heilergebnis verabfolgt. Die Krank- 
heitserscheinungen werden nach Ansicht des Verf.s sowohl durch mechanische 
wie toxische, von den Würmern ausgehende Reizungen hervorgebracht. 
Herhold (Hannover). 


L. Gobbi (Modena). Appendice completamente distaccata dal ceco sede di 

processo infiammatorio distruttivo-ulcerativo. (Policlinico, sez. chir. 1925. 

no. 8.) 

Bei der Operation einer akuten Appendicitis fand sich, daß der nach der 
Beckenwand zu gelegene empyematöse Wurm vom Coecum vollkommen 
isoliert war. Der Abstand zwischen Coecum und proximalem Ende des 
Wurmes betrug 4 cm. An der exstirpierten Appendix fanden sich in der 
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distalen Hälfte außer dem frischen Empyem Spuren von alten Entzündungen, 
Dagegen zeigte sich die proximale Hälfte selbst bei genauester histologischer 
Untersuchung vollkommen unversehrt, so daß man den Gedanken ablehnen 
muß, daß die Abtrennung des Wurmes durch ringförmige Gangrän und Selbst- 
amputation bedingt war. Verf. nimmt eine kongenitale Anomalie und Ent- 
stehung der Infektion im abgetrennten Wurm auf hämatogenem Wege an. 
Lehrnbecher (Magdeburg). 


P. F. Gusew. Bericht über 1000 Herniotomien. Wetluga-Kreiskrankenhaus. 
(Nowy chir. Archiv 1925. Nr. 32. S. 516—526. [Russisch.]) 


Von 1902—1925 wurden 963 Hernienleidende operiert (1069 Operationen); 
inkarzerierte Hernien 67, es starben 14 (20,8%); Hernia libera 896, es starben 
8 (0,8%); Hernia recidiva 8. Operation der Hernia inguinalis nach Bassini 
927, nach Kocher 55, nicht typisch 18. Operation der Hernia cruralis nach 
Kocher 22. Operation der Hernia epigastrica nach Sapeschko 21, nach 
Djakonow 8 Operation der Hernia umbilicalis nach Sapeschko 18. 
Hernia inguinalis bilateralis 98. Ein Kranker hatte vier Hernien — zwei 
Inguinalhernien, eine Hernia umbilicalis und epigastrica, noch ein Kranker 
hatte zwei Inguinalhernien und eine Hernia epigastrica, eine Kranke hatte 
eine Inguinalhernie und eine Hernia cruralis auf der anderen Seite, noch eine 
Kranke hatte eine Hernia umbilicalis und eine epigastrica. Dreimal wurde 
Coecum und Proc. vermicularis in der Hernia ing. sin. libera vorgefunden, 
dreimal die Blase; in zwei von ihnen wurde die Blase verwundet, einmal 
wurde das bemerkt und die Blase sofort vernäht, im anderen Falle blieb die 
Verwundung der Blase während der Operation unbemerkt; einige Stunden 
nach der Operation Blut im Harn. Am Abend desselben Tages Operation, 
Blut in der Bauchhöhle und außerhalb derselben aus der unbemerkt ge- 
bliebenen Blasenwunde. Naht der Blase. Genesung. Bei Hernia incarcerata 
und verdächtigen Darmschlingen wird empfohlen, letztere auf einen Gaze- 
streifen zu setzen, die Schlingen innerhalb der Bauchhöhle zu belassen, also 
ohne Eventration, um bei Revision nach 12—24 Stunden die Lebensfähigkeit 
der Darmschlingen bestimmen zu können; durch diesen Kunstgriff werden die 
Därme nicht gefährdet, der Gazestreifen kann, wenn nötig, entfernt und die 
Bauchhöhle geschlossen werden. Postoperative Temperaturerhöhung in 110o. 
Postoperative Pneumonie in 44 Fällen. Der Ligatureiterung wird durch An- 
wendung von Catgutnähten vorgebeugt, nur bei äußeren Nähten und Ver- 
nähung des Herniensackes wird Seide angewandt. Hernienrezidive in 6,3%o. 

A. Gregory (Wologda). 


A. Miliani (Florenz). Sul meccanismo e valore istologico di una briglia 
erniaria. (Policlinico, sez. chir. 1925. no. 5.) 


Ein 63jähriger Pat., bei welchem vor 30 Jahren eine Herniotomie gemacht 
worden war, kam nochmals wegen FEinklemmungserscheinungen des recht- 
seitigen Leistenbruches zur Operation. Es handelte sich um einen großen 
Gleitbruch, ein bleistiftdicker, zylindrischer Strang hatte eine Darmabschnü- 
rung im Bruchsack verursacht. Die Vermutung, daß ein Meckel’sches Diver- 
tikel vorlag, wurde durch die histologische Untersuchung nicht bestätigt. 
Diese wies einen sehr gefäßreichen, bindegewebigen Strang mit zahlreichen 
elastischen Fasern nach, und Verf. glaubt, daß diese derbe Adhäsion Folge 
der Brucheinklemmung vor 30 Jahren war. 

Lehrnbecher (Magdeburg). 
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Kohfahl. Über einen Fall von inkarzerierter Mesenterialhernie. Staats- 
krankenhaus Cuxhaven, Bulle. (Münchener med. Wochenschrift 1925. 
Nr. 28. S. 1160.) 


In einem Schlitz des Mesenteriums von 7 cm Länge hatte sich Coecum, 
Colon ascendens und Ileum in einer Gesamtlänge von 70 cm inkarzeriert. 
Exitus, da nicht rechtzeitig zur Operation. Hahn (Tengen). 


Macaggi (Genova). Contributo clinico allo studio dell’ ernia inguinale 
obliqua interna. (Arch. it. di chir. vol. XIV. fasc. 3. 1925.) 


Als inneren schrägen Leistenbruch bezeichnet man das Hervortreten des 
Bruchsackes durch einen kleinen Spalt, der nach innen vom Ansatzpunkte 
des äußeren Randes des M., rectus abdominis am Schambein und nach außen 
vom Ansatzpunkte des M. transversus am Schambein — Henle’sche Schleife — 
gebildet wird. Diese Spaltbildung kommt bei verkümmerter Entwicklung der 
Sehne des M. rectus zustande. Es drängt durch den Spalt ein Fettklumpen, 
der das Bauchfell als Bruchsack nach sich zieht. In dem stets getrennt vom 
Samenstrange liegenden Bruchsack findet sich als besonderer Strang die 
obliterierte Nabelarterie. Diese Brüche neigen sehr zur Einklemmung. Drei 
Fälle werden beschrieben. Herhold (Hannover). 


Virgillo (Venezia). L’ernia lombare. (Arch. it. di chir. vol. XIV. fasc. 4. 1925.) 


Eine Hernie tritt in der Lendengegend durch ganz bestimmte schwache 
Stellen der Rückenmuskeln. In der oberflächlicheren Muskelschicht stellt eine 
derartige für Hernien günstige Stelle das Petit’sche Dreieck vor, welches 
nach innen vom M. latissimus dorsi und lateral vom M. obliquus externus be- 
grenzt wird. In der zweiten Schicht kommt als schwache Stelle der Grün- 
feld’sch? Raum in Betracht, der unter dem M. latissimus dorsi liegt. Nach 
innen wird er vom M. sacrospinalis, nach außen vom M. obliquus internus, 
nach oben vom M. serratus posticus inf. und der XII. Rippe begrenzt. End- 
lich gibt es noch tiefer schwache Stellen im M. transversus, dort, wo der 
N. ileohypogastricus durchtritt. Ursachen der Lumbalhernien sind ange- 
borene konstitutionelle Schwäche der Muskeln und Fascien, Traumen, Sen- 
kungsabszesse infolge Wirbelcaries und Aufbrechen von Narben nach Ab- 
szessen. Bei der konstitutionellen Schwäche der Rückenfascien und Rücken- 
muskeln genügt oft eine schwache Anstrengung, starkes Husten und anderes, 
um eine Hernie hervorzurufen. Nach Ansicht des Verf.s sind das — analog 
den bei den Leistenhernien geltenden Grundsätzen — keine traumatischen, 
sondern Spontanhernien. Als traumatische Lumbalhernien können nur die 
bezeichnet werden, welche durch große Gewalt mit Zerreißen von Rücken- 
muskeln und Fascien hervorgebracht wurden. Aus einer statistischen Samm- 
lung von 109 Fällen ging hervor, daß am häufigsten angeborene und 
Spontanhernien beobachtet sind. Die Lumbalhernien entstehen gewöhnlich 
in der Weise, daß sich durch den Spalt properitoneales Fett drängt, welches 
das Bauchfell als Bruchsack nach sich zieht. Die Lumbalhernien neigen sehr 
zur Einklemmung, Verf. beschreibt einen von ihm operierten Fall, in welchem 
nach dauerndem Tragen schwerer Lasten allmählich eine spontane Lumbal- 
hernie eintrat, und zwar durch den Grünfeld’schen Raum. In der oberfläch- 
lichen, den M. latissimus dorsi deckenden schwachen Aponeurose war ein 
kleiner Spalt, der Muskel selbst war nicht gespalten, die Fascia transversa 
in der Tiefe des Raumes war schleierartig dünn und hernienartig vorgestülpt. 
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Im darunter liegenden Bruchsack fand sich properitoneales Fett. Durch 
schichtweise Naht der Fascien und Muskeln wurde Heilung erzielt. 
Herhold (Hannover). 


C. van Zwalenburg. Final report on a case of radical operation for cure of 
double obturator hernia; failure. (Surg., gyn. and obstetr. vol. XXXIII. 
no. 4. 1921. Oktober.) 


Im Jahre 1913 hatte Z. in der gleichen Zeitschrift über das günstige 
Operationsergebnis einer beiderseitigen Hernia obturatoria bei einer 76jährigen 
Frau berichtet. Bei der Laparatomie waren die in die Bauchhöhle gestülpten 
Bruchsäcke durch Nähte zu einem Polster zusammengezogen worden, das 
den Bruchsackhals fest verschloß. 6—7 Jahre war es der Frau gut gegangen. 
Dann fingen wieder Koliken an, im 9. Jahre starb sie an Inkarzeration der 
rechtseitigen Hernia obturatoria. E. Moser (Zittau). 


Gauthier. Hernie obturatrice étranglée. Soc. de chir. Séance du 4. nov. 1925. 
(Ref, Gaz. des höpitaux 98. Jahrg. Nr. 95. 1925.) 


Berichtet über einen Fall bei einer 74jährigen Frau. Operation erst 
4 Tage nach der Einklemmung, als schon fäkulentes Erbrechen aufgetreten 
war. Laparatomie in der Mittellinie, Resektion der eingeklemmten Schlinge, 
Tod an Urämie. Lindenstein (Nürnberg). 


Koopmann. Über einen Fall von erworbener inkarzerierter Hernia dia- 
phragmatica spuria. Anatomie des Hafenkrankenhauses Hamburg. (Mün- 
chener med. Wochenschrift 1925. Nr. 28. S. 1159.) 


Die letale Inkarzeration der traumatischen, falschen, linkseitigen Zwerch- 
fellhernie trat 6 Jahre nach Kriegsende auf. Bei Lebzeiten war nie an die 
Möglichkeit einer Zwerchfellhernie gedacht, auch keine Röntgenaufnahme 
gemacht worden. Hahn (Tengen). 


Abadie. La gastrostomie dans les cas de hernie transdiaphragmatique de 
l'estomac. Soc. de chir. Séance du 23. octobre 1925. (Ref. Gaz. des 
höpitaux 98. Jahrg. Nr. 85. 1925.) 


Bei einem 2jährigen Kind führte der Eingriff zur Heilung. 
Lindenstein (Nürnberg). 


M. Grenet. Hernie diaphragmatique. Soc. med. des hôpitaux. Séance du 
20. novembre 1925. (Ref. Gaz. des hôpitaux 98. Jahrg. Nr. 95. 1925.) 


Bei einer 39jährigen Frau, mit den klinischen Zeichen eines linkseitigen 
Hydropneumothorax, zeigte die Röntgenuntersuchung eine Verlagerung des 
Dickdarms bis zum Schlüsselbein als Folge eines Zwerchfellbruches. 

Lindenstein (Nürnberg). 


Hinrichsen. Erscheinen nach Novoprotininiektionen bei Erkrankungen der 
Gallenwege Gallenfarbstoffe im Urin? (Deutsche med. Wochenschrift 
1925. Nr. 43. S. 1774.) 

Bei 28 Fällen mit verschiedenen Erkrankungen wurde 0,5 ccm Novoprotin 
intravenös gegeben. H. konnte nun feststellen, daß nach den Injektionen, 
auch unabhängig von bestehenden Gallengangserkrankungen, Gallenfarbstoffe 


Bauch. 1609 


im Urin auftreten. Andererseits findet man nicht immer bei sicheren Gallen- 
BRNESTNTEN SEREEN eine positive Gallenfarbstoffreaktion im Urin. 


Kingreen (Greifswald). 


A. J. Carlson. Physiology of the liver. Present status of our knowledge. 
(Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXV. no.19. p. 1468.) 


Beziehungen der Leber zur Blutgerinnung: Die Fibrinogenproduktion 
steht unter dem Einfluß der Leber oder geht in der Leber vor sich. Die 
Leber vermag sowohl gerinnungsfördernde wie -hemmende Substanzen zu 
liefern. 

Beziehungen zum Eiweißstoffwechsel: Die Leber bewirkt die Harnstoff- 
bildung und den Abbau der Harnsäure. Sie fängt giftige, bisher nicht genau 
bestimmte Abbaustoffe ab. 

Beziehungen zum Zuckerstoffwechsel: Die Leber ist das Hauptorgan für 
die Gilykogensynthese. Sie reguliert den Zuckergehalt des Blutes, wobei 
innersekretorische Einflüsse des Pankreas und der Nebennieren eine Rolle 
spielen. 

Die Beziehungen zum Fettstoffwechsel sind nicht ganz geklärt. Es 
scheint, daß die Leber die Fette in ungesättigte verwandelt und so ihre 
Oxydierung einleitet, Sie vermittelt auch Zusammenhänge zwischen Glykogen- 
und Fettspeicherung, 

Gallensekretion: Die Gallensäuren sind Sekretionsprodukt der Leber 
allein, während der Gallenfarbstoff größtenteils extrahepatisch gebildet wird. 
Der Gallenfluß ist kontinuierlich, auch im Hunger. Er wird gesteigert durch 
Nahrungszufuhr, gallensaure Salze und sauren Magensaft. Die Methode der 
»nichtchirurgischen Gallendrainage« beruht auf künstlicher Anreizung des 
Gallenflusses mit Magnesiumsulfat, das direkt in das Duodenum eingebracht 
- wird. Ihre therapeutischen Erfolge sind zweifelhaft. 

Die Leber ist endlich Ausscheidungsorgan für verschiedene, dem Organis- 
mus zugeführte Stoffe. Dieses spezifische Ausscheidungsvermögen wird zu 
den Funktionsprüfungen mit Farbstoffen ausgenutzt. Man erhält jedoch damit 
nur über einen kleinen Teil der Lebertätigkeit sicheren Aufschluß. 

Die Probleme der nervösen Einflüsse auf die Leber sind noch ungelöst. 


Gollwitzer (Greifswald). 


F. C. Mann. Modified physiologic processes following total removal of the 
liver. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXV. no. 19. p. 1472.) 


Die Ergebnisse der Hepatektomie beim Hund stimmen mit den bei 
anderen Tieren (Vögeln, Amphibien, Fischen) gewonnenen im wesentlichen 
überein. Sie zeigen vor allem die entscheidende Bedeutung der Leber für 
den Zuckerstoffwechsel. Die entleberten Tiere verlieren sofort ihren nor- 
malen Bilutzuckergehalt und sind nur durch Traubenzuckerinfusionen noch 
einige Zeit am Leben zu erhalten. Das vorhandene Muskelglykogen kann 
nicht dazu nutzbar gemacht werden, die tödliche Hypoglykämie aufzuhalten. 
Ist der Biutzuckerspiegel vor der Hepatektomie übernormal, so nimmt das 
Muskelglykogen hernach sogar noch zu. Narkose, Asphyxie, Adrenalin be- 
wirken ohne Leber keine Hyperglykämie.. Was den Eiweißstoffwechsel an- 
langt, so läßt sich beobachten, daß mit der Fortnahme der Leber die Harn- 
stoffbildung aufhört. Harnsäure wird nicht mehr abgebaut, sie häuft sich an 
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und erscheirt in großer Menge im Urin. Der Gehalt des Blutes an Amino- 
säuren steigt, Ammoniak und Kreatin-Kreatininstoffwechsel zeigen keine 
deutliche Beeinflussung. Das Verhalten des Grundumsatzes ist ebenso wie 
das des Cholesterins und der gallensauren Salze nicht eindeutig geklärt. 
Dagegen steht fest, daß die Bildung von Gallenfarbstoff, wenigstens teil- 
weise, von der Leber unabhängig ist. Auch wenn die Milz mit exstirpiert 
wird, tritt noch Ikterus auf. Die Leber ist also mindestens für einen Teil des 
Bilirubins nur Ausscheidungsorgan. Gollwitzer (Greifswald). 


C. H. Greene. The clinical use of tests for hepatic function. (Journ. of the 
amer. med. assoc. vol. LXXXV. no.19. p. 1476.) 


Die Zuckertoleranzproben, die sich auf die Regulation des Blutzucker- 
spiegels durch die Leber beziehen, sind wegen der Mannigfaltigkeit der mit- 
wirkenden Faktoren unsicher und von fraglichem praktischen Wert. Ebenso 
hat das Verhalten des Harnstoffs und anderer Produkte des Eiweißstoff- 
wechsels bisher keine diagnostisch verwertbaren Anhaltspunkte zur Unter- 
suchung der Leberfunktion geliefert. Wertvoll ist die Bestimmung des Bili- 
rubingehalts im Blutserum zur Erkennung und Beurteilung des latenten und 
offenen Ikterus. Nicht erwiesen ist die diagnostische Verwendbarkeit der 
hämoklastischen Krise Widal’s als Ausdruck gestörter Fähigkeit der Leber, 
giftige Eiweißsubstanzen abzufangen. Die Messung der Biutgerinnungszeit 
dagegen ist von wmbestrittener praktischer Bedeutung. Neuerdings wird die 
Ausscheidungsfähigkeit der Leber für Farbstoffe zu Funktionsprüfungen her- 
angezogen. Die am meisten verbreitete davon ist die mit Phenoltetrachlor- 
phthalein nach Rowntree und Rosenthal. Nach 1 Stunde sind nor- 
malerweise nur noch Spuren der Farbe im Blut vorhanden, bei Störung der 
Gallensekretion oft noch bis 30%. Der positive Ausfall dieser Probe ist nach 
den bereits sehr zahlreich vorliegenden klinischen Untersuchungen von un- 
zweifelhaftem diagnostischen Wert zur Feststellung einer Leberschädigung. 
Normalresultate erlauben aber nicht, das Vorhandensein einer Lebererkran- 
kung mit Sicherheit auszuschließen. Gollwitzer (Greifswald). 


C. W. McClure, W. L. Mendenhall and M. E. Huntsinger. The evaluation 
and treatment of disturbed liver function. (Journ. of the amer. med. 
assoc. vol. LXXXV. no. 20. p. 1537.) 


Ein hinreichend genaues Bild von der Funktionstüchtigkeit der Leber 
liefert die Untersuchung der Galle auf Cholesterin-, Pigment- und Säure- 
gehalt mit den kolorimetrischen Methoden, deren klinischer Wert dadurch 
nicht gestört wird, daß ihre Ergebnisse wahrscheinlich nicht quantitativ 
richtig sind. Die Galle wird dadurch gewonnen, daß man mit dem Duodenal- 
schlauch angedaute’ Nahrungsstoffe, Magnesiumsulfat oder Ölsäure in das 
Duodenum einbringt und 15 Minuten später die Galle 4% Stunde lang aus- 
hebert, Tierversuche und die Beobachtungen an Cholecystektomierten machen 
es wahrscheinlich, daß die dabei abfließende Galle zum größten Teil un- 
mittelbar aus der Leber stammt. Übermäßige Dosen von Magnesiumsulfat 
wirken hemmend. Die systematisch durchgeführte Gallenausheberung hat in 
vielen Fällen von Leberfunktionsstörung ausgezeichnete therapeutische Er- 
folge. Die günstigste Dosierung des Magnesiumsulfats ist dabei empirisch zu 
ermitteln, Gollwitzer (Greifswald). 
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B. V. Lyon and W. A. Swalm. The therapeutic value of nonsurgical drainage 
of the biliary tract. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXV. 
no. 20. p. 1541.) 


Die Anregung des Gallenflusses durch Einbringen von besonders zu- 
sammengesetzter Nahrung, Magnesiumsulfat und anderen Cholagoga, in das 
Duodenum und die Ausheberung der sezernierten Galle war ursprünglich 
nur ein diagnostisches Verfahren, findet aber immer mehr therapeutische 
Verwendung. Es ist angezeigt bei den Erkrankungen der Leber und der 
Gallenwege, in denen chirurgisches Eingreifen nicht möglich oder erfolglos 
geblieben ist, Hierher gehören Fälle, in denen nach Entfernung der Gallen- 
blase ein Infektionsherd in der Leber oder in den Gallenwegen zurückbleibt, 
von dem aus die Galle mit Toxinen oder Bakterien gespeist wird. Durch 
Resorption vom Darm aus wird dann über einen Circulus vitiosus auf dem 
Lymph- oder Blutweg die Infektion dauernd durch den Körper und wieder 
zur Leber zurückbefördert. Regelmäßige Ableitung der Galle durch den 
Duodenalschlauch (4 Stunden bis 2 Tage lang mehrere Wochen fortgesetzt) 
bringt solche Infektionen und Intoxikationen oft schnell zum Erlöschen. 
Katarrhalischer Ikterus, beginnende Cirrhosen, postoperative Gallenfisteln, 
Dauerausscheidung von Typhusbazillen eignen sich zu dieser Behandlung. 
Mannigfaltige Krankheitserscheinungen seitens des Magen-Darmkanals, der 
Haut oder des Nervensystems können durch Toxämie bedingt sein, die durch 
die Galle aufrecht erhalten wird. Dementsprechend sind Erfolge mit der 
Gallendrainage bei den verschiedensten Symptombildern berichtet. Verf. hat 
mit der Methode innerhalb 3—4 Wochen bis zu 22 Liter Galle bei einem 
Kranken ausgehebert. Der Stuhl wird während der Behandlung gelegentlich 
acholisch, Nachteile wurden nicht beobachtet. 


Gollwitzer (Greifswald). 


Pietri. Rilievi e ricerche sui rapporti fra funzionalità gastrica e biliare. 
(Arch. it. di chir. vol. XIII. p. 212. 1925.) 


An Hunden mit Pawlowmagen wird der Einfluß der Cholecystektomie 
auf die Magensekretion studiert. Im Verein mit klinischen Erfahrungen ge- 
langt Verf. zu dem Schluß, daß die Entfernung der Gallenblase sowie erheb- 
liche Strukturveränderungen derselben von wesentlichem Einfluß auf die 
sekretorische Magentätigkeit im Sinne der Hypochlorhydrie ist. Auch Ein- 
flüsse motorischer Art (durch Verwachsungen), ferner das kontinuierliche 
Abtropfen der Galle in das Duodenum (nach Ektomie) sowie die gallige 
Regurgitation in den Magen kommen hierbei in Betracht. 


Melchior (Breslau). 


Finzi. Contributo al trattamento delle cisti di echinococco aperte nelle vie 
biliari. (Arch. it. di chir. vol. XIII. p. 412. 1925.) 


An Hand eines eigenen, im Stadium von hochgradigem Ikterus ope- 
rierten Falles wird die chirurgische Therapie in die großen Gallengänge 
durchgebrochener Echinococcus besprochen. Außer der Versorgung der para- 
sitären Cyste selbst (durch Einnähung bzw. Exstirpation) ist der Hepaticus 
möglichst hoch nach außen zu drainieren, der Choledochus muß gründlichst 
von den eingedrungenen Membranen (in vorliegendem Teil handelte es sich 
zum Teil auch um Kalkmassen) befreit werden. Melchior (Breslau). 
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Marinelli. Colecisti-gastrostomia e colecisti-enterostomia sperimentali. (Arch. 
it. di chir. vol. XIII. p. 343. 1925.) 


Im Tierversuch zeigt es sich, daß bei jeder Anastomosierung der Gallen- 
blase mit dem Gastro-Intestinaltraktus entzündliche Veränderungen auftreten. 
Bei der Verbindung mit dem Magen sind sie nur ganz geringfügig, und schon 
aus diesem Grunde ist die Cholecysto-Gastrostomie allen übrigen Anastomosen 
mit dem Darmkanal überlegen. Konstant kommt es zur Erweiterung der 
extrahepatischen Gallengänge; Verf. sieht darin einen Wiederherstellungs- 
versuch des natürlichen Reservoirs; Zunahme der Muskulatur an der Anasto- 
mosenstelle selbst ist als eine Art von Sphinkterbildung aufzufassen. 


Melchior (Breslau). 


Marinacci. Coleperitoneum con integrita apparente delle vie biliari. (Accad. 
med. di Roma 1925. Juli 28. Ref. Morgagni 1925. Dezember 6.) 


33jährige Frau, die seit Jahren nach dem Essen an Magenschmerzen 
leidet, erkrankt unter den Krankheitszeichen einer akuten Bauchfellentzündung. 
Bei der Operation wird eine große Menge Galle im Bauchraum angetroffen, 
ohne daß die intra- und extrahepatischen Gallenwege eine Durchbruchsstelle 
aufweisen. Das Bauchfell befand sich im Zustande fibrinöser Entzündung, 
von der unferen Leberfläche tropfte Gallenflüssigkeit, die Gallenblase war 
prall gefüllt, sonst aber nicht krankhaft verändert. Einführen zweier ab- 
leitender Gazestreifen in die Bauchhöhle und Einnähen der gestauten Gallen- 
blase in die Bauchwunde, um sie eventuell öffnen zu können. 40 Tage nach 
der Operation verließ die Operierte geheilt das Krankenhaus. Durch Gallen- 
stauung in den Gallenwegen kommt es in solchen Fällen durch Filtration 
zum Austritt von Galle aus den feineren, erweiterten Gallenkanälen, auch 
Berstungen erweiterter Kanäle können die Ursache für den Gallenflüssigkeits- 
austritt sein. Das Bauchfell reagiert auf den Gallenerguß mit einer aseptischen 
Entzündung, die aber zu einer septischen, durch Übertreten von Bakterien aus 
benachbarten Organen, werden kann. Als Behandlung kommt die Drainage 
der Bauchhöhle mit eventueller Cholecystotomie oder Cystektomie in Frage, 
je nachdem die Gallenstauung von einer Pankreaserkrankung oder Steinen 
in den Gallenwegen verursacht ist. Herhold (Hannover). 


Sabatini. Le cirrhosi epatica. (Morgagni 1925. November 8.) 


Früher wurde angenommen, daß die Lebercirrhose ursächlich durch be- 
stimmte Gifte, wie z. B. Alkohol, Syphilis u. a., bedingt sei, heute steht fest, 
daß die eigentliche Lebercirrhose eine genuine, einheitliche Erkrankung ist, 
deren Ursache unbekannt ist und die in ihrer Art und Ursache mit der per- 
niziösen Anämie und der Hodgkin’schen Leukämie verglichen werden kann. 
Gewisse Schädlichkeiten, wie Alkohol, Syphilis und endogene Toxine, können 
nur prädisponierend wirken. Cirrhotische Zustände der Leber entstehen außer 
bei der eigentlichen Lebercirrhose bei der Hanot’schen Krankheit, bei dem 
Morbus Banti und bei durch chemische Gifte, Gallengängenerkrankungen 
oder mechanische Einwirkungen hervorgerufenen degenerativ-sklerotischen 
Veränderungen des Leberparenchyms. Die Hanot’sche Krankheit äußert sich 
durch Hpypertrophie der Leber, Ikterus, langsamen Verlauf, Fehlen von 
Ascites, Sie ist selten und kommt vorwiegend bei jungen Leuten vor. Die 
eigentliche genuine Lebercirrhose beginnt mit Ermüdungsgefühl, zeitweiligem 
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Erbrechen, Nasen- und Darmblutungen. Später kommen Durchfälle und 
Ascites hinzu. Die entwickelte eigentliche Lebercirrhose ist unheilbar, chi- 
rurgische Eingriffe, wie Milzentfernung, Talma’sche Operation, Netzfixation, 
haben keinen heilenden Einfluß. Wenn es nicht gelingt, die Krankheit im 
frühesten Stadium einzuschränken, ist die Prognose durchaus schlecht. 


Herhold (Hannover). 


Fasano (Asti). Resezione epatica e colecistectomia. (Arch. it. di chir. 
vol, XIV. fasc. 3. 1925.) 


In einem Falle von neoplastischer Infiltration der Gallenblasenwand und 
des umgebenden Lebergewebes, scheinbar karzinomatöser Natur, entfernte 
Verf. aus der Leber einen keilförmigen Lappen mit der Gallenblase. Da bei 
der Kranken röntgenologisch vor der Operation eine Ptosis des Magens und 
des Colon ascendens festgestellt war, und da eine erhebliche Senkung auch 
der Leber vorlag, reponierte Verf. die Leber und nähte das Lig. teres und 
das Suspensorium, nachdem er es durch einige Nähte verstärkt hatte, an die 
Aponeurose des Schwertfortsatzes des Brustbeins. Durch dieses Annähen 
wurde gleichzeitig auch der gesenkte Magen und Dickdarm gehoben. Heilung. 


Herhold (Hannover). 


Bonmecaze et Le Chane. L’ileo biliare. (Arch. d. malad. de l’ app. dig. et 


de la nutrition 1924. März. Ref. Ann. it. di chir. 1924. Dezember.) 


Der biliäre Ileus kommt dadurch zustande, daß infolge pathologischer 
Kommunikation zwischen Gallenblase und Zwölffingerdarm Gallensteine in 
den Darm gelangen und sich 50—80 cm oberhalb der Bauhini’schen Klappe 
einklemmen,. Die Darmokklusion kann plötzlich oder auch langsam im Ver- 
lauf mehrerer Tage eintreten. Kommt es zur Perforation, so verläuft die 
Krankheit trotz Operation meist ungünstig. Zwei derartige Fälle wurden 
von den Verff. operiert, auch diese endigten tödlich, da sie zu spät auf den 
Operationstisch gekommen waren. Herhold (Hannover). 


Fabritius. Spontanperforation bei Cholecystitis sine concremento. (Wiener 
med. Wochenschrift 1925. Nr. 47.) 


Die Gallenblasenperitonitis ohne Perforation ist seit 1910 durch v. Ha- 
berer und Clairmont bekannt. Entzündliche Veränderung der Blasen- 
wand und Verlorengehen der kolloiden Eigenschaften der Galle begünstigen 
das Durchdringen des Gallenblaseninhalts. Seltener kommt es vor, daß sich 
eine stärkere chronische Entzündung in der Gallenblase abspielt, ohne daß 
Beschwerden bestehen, bis plötzlich eine lebensbedrohende Komplikation zu 
sofortiger Operation nötigt, Bei einem unter der Diagnose akute Appendicitis 
operierten Fall ergab sich die Perforation einer entzündlich veränderten 
Gallenblase, keinerlei Konkremente, nadelfeine Perforationsöffnung am Fundus. 
Nach der Operation komplikationslose Heilung. Histologische Untersuchung 
ergibt ganz kleine zirkumskripte Nekrose der Gallenblasenwand, keine 
ulzerös-destruktiven Prozesse an der Schleimhaut. Rund um die Blase inten- 
sive Verwachsungen. Auffallend ist in diesem Falle besonders das Fehlen 
irgendwelcher schwererer Veränderungen der Gallenblase selbst. 


Kaull (Halle a.S.). 
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v. Haberer. Über einen Fall von erfolgreicher Naht der Vena portae. (Wiener 

med. Wochenschrift 1925. Nr. 47.) 

Pfortaderverletzungen können bei Operation an den tiefen Gallenwegen 
vorkommen, z. B. wenn die Pfortader vor dem Choledochus zur Leber zieht. 
Bei Gelegenheit einer Magen-Duodenalresektion wegen Ulcus wurde fest- 
gestellt, daß der Magen flächenhaft mit der Leberunterfläche verwachsen 
war, ebenso der Anfang des Duodenums. Beim Ausschälen des Ulcus aus der 
Leber mit der Glühschlinge wurde ein zur Leber ziehender, fingerdicker, 
schwieliger Strang der Länge nach mit der Schlinge geschlitzt. Das Heraus- 
stürzen von venösem Blut zeigte die Verletzung einer großen Vene an, die 
sich bei näherer Untersuchung als V. portae erwies. Der 4 cm lange Schlitz 
konnte gut genäht werden. Heilung. Falls sich im Verlauf einer Operation 
eine Verletzung der V. portae ereignet, empfiehlt H. zur Vermeidung von 
Luftembolie und Blutung die Kompression des Lig. hepatoduodenale mittels 
eines in das For. Winslowii eingeführten Fingers. Die Naht ist dann einfach, 
spätere Thrombose droht jedoch immer. Kaull (Halle a.S.). 


Hille. Zweifacher Gallensteinileus. Städt. Krankenhaus Kolberg, Kalb. 
(Münchener med. Wochenschrift 1925. Nr. 15. S. 597.) 


Zweifacher Ileus, der innerhalb 3 Tagen zwei Laparatomien nötig machte. 
Der erste Gallenstein saß im Pylorusteil des Magens, der zweite in der Mitte - 
des Dünndarms, Heilung. Hahn (Tengen). 


Colmers (München). Beitrag zur chirurgischen Indikationsstellung bei der 
Gallensteinkrankheit. Münchener med. Wochenschrift 1925. Nr. 31. 8.1290.) 
C. hat seine 152 Fälle von Gallensteinoperierten nachuntersucht. Er 
hatte eine Mortalität von 16%%. Von den 110 Operierten, von denen er 
Nachricht bekommen konnte, waren voll erwerbsfähig und völlig beschwerde- 
frei 83, 20 voll erwerbsfähig mit gelegentlichen leichten Beschwerden. Bei 
10 Kranken sind kleine Narbenhernien aufgetreten, von denen 7 voll er- 
werbsfähig sind. Im ganzen sind 7 nicht voll erwerbsfähig. Auf Grund seiner 
persönlichen Erfahrungen kann C. die von Enderlen und Hotz aufgestellte 
Forderung nach einer Operation der Gallensteinkrankheit in einem frühen 
Stadium der Erkrankung und in jungen Jahren auf das nachdrücklichste 
unterstützen. Hahn (Tengen). 


Hermann. Untersuchungen über den Einfluß von Chologen auf die Gallen- 
absonderung. Chir. Klinik Freiburg. (Münchener med. Wochenschrift 
1925. Nr. 32. S. 1334.) 

Aus ihren Versuchen zieht H. den Schluß, daß eine Zusammengabe von 
Chologen I und II am günstigsten wirkt, daß Chologen III da anzuraten ist, 
wo man von der Steigerung der Gesamtgallenmenge einen Erfolg erhofft, 
Chologen II da, wo es auf eine Erhöhung des Trockenrückstandes ankommt. 

Hahn (Tengen). 


Mastrangeli (Tivoli). Su di un caso di scarlattina complicato da ascesso 
epatico. (Rinasc. med. anno II. 1925. no. 19.) 
Im Anschluß an eine Scharlacherkrankung kam es bei einem 32jährigen 
Mann zur Bildung eines Leberabszesses auf der oberen Seite der Leber im 
Abschuppungsstadium. Heilung durch transthorakale Operation. Es war 
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nicht möglich, den abgelassenen Eiter zu untersuchen, so daß Verf. die Frage 
offen läßt, ob der auf dem Blutwege entstandene Leberabszeß durch den 
Scharlachmikroorganismus Christina’s oder durch Streptokokken aus- 
gelöst wurde. Herhold (Hannover). 


Cianci (Napoli). L’area di ottuscha retroepatica. (Rinasc. med. no. 15. 1925. 

August 1.) | 

Die dorsale Leberdämpfung wird nach oben durch eine Linie begrenzt, 
welche die beiden Schulterblattwinkel mit den X. Rippen verbindet. Nur 
bei Malaria, bei typhösen Septikämien und beim Morbus Banti ist diese 
dorsale Leberdämpfungslinie etwa 4 cm nach oben vergrößert, bei allen. 
anderen Lebererkrankungen bleibt die Dämpfungslinie stets in der Höhe der 
Schulterblattwinkel. Die normale Leberdämpfungslinie in der Höhe der 
Schulterblattwinkel nennt Verf. die absolute Leberdämpfung, sie wird am 
besten durch leichtes Beklopfen festgestellt. Die Vergrößerung der Leber- 
dämpfung nach oben bezeichnet Verf. als relative, dorsale Leberdämpfung, 
zu ihrer Feststellung ist starke Perkussion notwendig. 

Herhold (Hannover). 


A. Sutter. Die Stieltorsion der Gallenblase. Aus der Chir. Abt. des Kanton- 
spitales St.Gallen, Prof. Henschen. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie 
Bd. CXXXIII. Hit. 3. S. 519. 1925.) 

Außer einer Zusammenstellung der bisher in der Literatur enthaltenen 
15 Fälle berichtet Verf. über drei neue Fälle von Stieldrehung der Gallen- 
blase. In einem Fall fand sich die stieigedrehte Blase als Inhalt eines Nabel- 
bruches. In einem anderen handelte es sich um eine rezidivierende, habituelle 
Stieldrehung. 

Voraussetzung für die Möglichkeit einer Drehung der Gallenblase ist 
das Vorhandensein einer gestielten, sogenannten Wander- oder Pendel- 
gallenblase. Fast ausnahmslos befallen wird 1) das hohe Alter; infolge der 
. Elastizitätsverminderung der Gewebe wird die Wandergallenblase erst ge- 

eignet zur Stieldrehung; 2) das weibliche Geschlecht; dieses neigt ja über- 
haupt viel mehr zur Viszeralptosis als das männliche. Das klinische Bild ist 
das der akuten Cholecystitis; Ileus- und Peritonitissymptome können hinzu- 
treten. In den meisten Fällen war ein nierenförmiger, beweglicher, hühnerei- 
bis gut faustgroßer, glatter, praller, schmerzhafter Tumor zu fühlen. Die 

Diagnose ist nur mit Wahrscheinlichkeit zu stellen. Die Therapie besteht in 

der Cholecystektomie, die, rechtzeitig vorgenommen, lebensrettend wirkt. 

Ohne Eingriff ist die Prognose schlecht. 

Paul Müller (Landau, Pfalz). 


Adrian Bengola. Anomalia del conducto hepatico. (Rev. de cir. de Buenos 

Aires año IV. no. 4. 1925.) 

Cystektomie bei einer 27jährigen Frau. Indem nach Unterbindung des 
Cysticus die Exstirpation der Gallenblase retrograd vorgenommen wurde, 
wurde ein großer, nach rechts führender Gallengang eröffnet. Das Lumen 
wurde sofort mit dem »Cysticus«stumpf End-zu-End vernäht. Heilung. Verf. 
läßt die Frage offen, ob es sich um einen akzessorischen, in den Cysticus 
mündenden Gallengang handelte oder um eine abnorme Teilung des Hepaticus, 

Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 
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V. Hoffmann. Stauungsgallenblase und Schwangerschaft. Chir. Univ.-Klinik 
Köln, Prof. Frangenheim. (Klin. Wochenschrift 1925. Nr. 42.) 


Beim weiblichen Geschlecht kann es — vielleicht besonders bei be- 
stimmter Form und Lage der Gallenblase — unter dem Einfluß einer auch 
schon in den ersten Monaten unterbrochenen Schwangerschaft zu schweren 
Gallenkoliken kommen; klinisch gleicht das Bild in der anfallsfreien Zeit dem 
einer leichten Cholecystitis; pathologisch-anatomisch lag eine sogenannte 
Stauungsgallenblase vor, frei von bakterieller Entzündung und Konkrementen. 
Die wesentlichen ätiologischen Momente sind in dem Komplex der durch die 
(gestörte) Schwangerschaft hervorgerufenen Umwälzungen zu suchen. Und 
wenn zwischen einem aseptischen Abort und Gallenwegserkrankungen eine 
kausale Beziehung besteht, so ist bei dem fieberhaften, septischen Abort ein 
Faktor mehr, die bakterielle Infektion, mit im Spiele. Dann kann es zu 
echter Cholecystitis kommen — differentialdiagnostisch ist auch dann die 
anamnestische Feststellung des überstandenen Abortes wertvoll —, und dann 
sind im Sinne der Lehre Naunyn?’s die wesentlichen Bedingungen für die 
Steinbildung in der Gallenblase gegeben. Glimm (Klütz). 


Festnummer der Deutschen medizinischen Wochen- 
schrift zur 50. Tagung der Deutschen Gesellschaft 
für Chirurgie. 


Die Schriftleitung der Deutschen medizinischen Wochenschrift hat zur 
50. Tagung der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie eine Festnummer heraus- 
gegeben, die die Arbeiten einer großen Anzahl namhafter Chirurgen enthält. 
Wie am Eingang der Festzeitschrift betont wird, hat es der Schriftleitung 
daran gelegen, nicht nur die Arbeiten deutscher, sondern auch ausländischer 
Chirurgen zu bringen, um damit besonders das Ansehen, das die Deutsche 
Gesellschaft für Chirurgie im Auslande besitzt, zu kennzeichnen. 25 Arbeiten 
behandeln in Kürze die in neuester Zeit auf den verschiedensten Gebieten der 
Chirurgie gemachten Fortschritte. Die Autoren haben meistens Themen ge- 
wählt, die auf den Kongressen der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie im 
Mittelpunkt der Tagesordnung gestanden haben. Ein besonderes Vorwort von 
A. Borchard, 'in dem noch einmal die Entwicklung und die Arbeit der 
Deutschen Gesellschaft für Chirurgie gewürdigt wird, bildet die Einleitung zu 
dieser mit Kunstbeilagen geschmückten Festschrift. Man kann wohl sagen, 
daß es der Schritleitung gelungen ist, ein für jeden Arzt, speziell für jeden 
Chirurgen, äußerst lesenswertes Werk zu schaffen. 

Kingreen, Greifswald. 


Berichtigung. Nr. 22, Seite 1404 (50. Tagung der Deutschen Gesellschaft 
für Chirurgie) muß es statt Brütt (Hamburg) Orth (Homburg) heißen. 


Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Pyof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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befund bei Pyelitis. (8. 1657.) — Baronai, Grawitz’sche Geschwülste bei Knochenbildung im Stroma. 
(8. 1658.) — Betaxrzi, Perirenale Sklerollipomatose bei Steinbildung. (8. 1668.) — Bloch, Nieren- 
Zunktion nach Nephrektomie der einen Niere. (8. 1658.) — Bisquertt, Nierenstein bei anormalem 
Hoarnleiter. (S. 1658.) — Pasonal, Nierentuberkulose. (8. 1658.) — Michou, Autovacolne bel Pyo- 
nephrose,. (S. 1659.) — Spremolla, Hämorrhagische Nephritis. (S. 1659.) — Semma, Nierensarkom 
beim Kind. (8. 1659.) — Löwenberg, Bakterlologie und Klinik der Oolipyelitiden. (S. 1659.) — 
White, Hydronephrose. (S. 1660.) — Pätzel, Blasensteinbildung nach suprapubischer Prostat- 

. ektomio, (S. 1661.) — Knapper u. Barteliuk, Blasen-Darmästel durch vergessenen Tampon. (8. 1661.) 
— de Gironcoll, Ohemische Koagulation von Harnblasengeschwülsten. (S. 1661.) — Pagh, Lokal- 
Anästhesie bei Harnblasenoperationen. (S. 1661.) — Stelnhänser, Reargonblasenstein. (8. 1661.) — 
Spremolla, Harnblasensyphilis. (S. 1662.) — Pellechia, Diathermie bei Harnblasengeschwülsten. 
(8. 1662.) — Nishiura, Varicen der Harnblasen. (S. 1662.) — Rubritius, Das Prostatakarzinom. 
8.1662.) — Balleran, Prostatasyphilis. (8. 1663.) — Léopold-Lévi, Doppelseitige Hodenektopie. 
(8. 1663.) — Bedletzki, Radikale Operation der malignen Geschwulst des kryptorchischen Hodens. 
(8. 1663.) — Lifschütz, Radikale Operation der malignen Hodengeschwülste. (S. 1668.) — Skorpik, 
„Testis bipartitus«. (8. 1664.) — Delitala, Hodenteratold. (8. 1664.) — Donato, Hodenatrophien. 
(S. 1664.) — Locatelli, Scheidenentzündung. (S. 1664.) — Jungauo, Sklerose der Corpora cavernosa. 
(8. 1664.) — Oalef, Peniskarzinom. (3.1665.) — Sobre-Casa«, Gynäkologische Operationen. (8. 1665.) — 
Fink, Behandlung fieberloser Aborte und ihre Gefahrenbreite. '(S. 1666.) — Motta, Botelho’sche 
Reaktion in Geburtshilfe und/Gynäkologie. (8. 1666.) — Spremolln, Harnröhrenverengerungen des 
Welbes, (S. 1667.) — Momigliano, Rückfällige Tubenschwangerschatt. (S. 1667.) — ıllempel, Eigen- 
blutinfusionen bei geplatzter Extrauteringravidität. (S. 1667.) — Peugnioz, Radiumbestrahlte ent- 
lernte Eierstocksoysten. (8. 1668.) — Ohapuis, Radium beim Korpuskarzinom. (8. 1668.) — Foucault, 
Schneldencysten. (8. 1668.) — Marion, Harnleiterverletzungen nach Gebärmutterentfernung. (8. 1669.) 
— Sacerdote, Krukenberg’sche Tumoren. (S. 1669.) — Giordano, Gebärmuttermyom. (S. 1669.) — 
Eranceschini, Eierstocksdystrophie bei ererbter Syphilis. (8.1669.) — Spirito, Prophylaxe des 
Coilumkrebses. (S. 1670.) — Jones, Radiumbehandelte gynäkologische Fälle des St. Lukehospitals. 
(8. 1670.) 
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Wirbelsäule, Rückenmark: Stockmeyer, Spina bifida. (S. 1670.) — Ascher, Symptomenbild der 
Spina bifida occulta. (S. 1671.) — Nadein, Spondylitis nach Typhus recurreus. (S. 1671.) — Blaine, 
Dislozierter Atlas. (S. 1671.) — Ruhe, Chronisch-ankylosierende Spondylitis. (S. 1671.) — Nuzzi, 
Transversektomie bei Wirbelverschmelzung. (8. 1672.) — Harloff, Luxation des V. Halswirbela nach 
vorn sub partu. (S. 1672.) — Zanibonl, Bruch der Querfortsätze der Lendenwirbelsäule durch 
Muskelzug. (8. 1672.) — de Fraucosco, Wirbeisäulenoperation. (S. 1673.) — Giorgacopulo, Spät- 
resultate der Albee’schen Operation. (S. 1673.) — Banchieri, Befund an der Lendenwirbelsäule bei 
Ischias. (8. 1673.) — Pieri, Lipiodol zur Darstellung des Rückenmarkskanals. (S. 1673.) — Poussep, 
Bückenmarksverletzungen. (S. 1673.) — Hartwell u. Stevensen, Neuroepitheliom der Rückenmarks- 
haut. (S. 1674.) — Veraguth, Subduraler Tumor auf dem Lumbosakralmark. (S. 1674.) 

Obere Extremität: Jauregni, Osteofilbrom des Schulterblattes. (S. 1674.) — Dollinger, Operative 
Einrenkung veralteter traumatischer Verrenkungen der Schulter, des Ellbogens und der Hüfte. 
(S. 1676.) — Frosch, Unbeschriebene Schultergelenksdeformität. (S. 1676.) — Thomas, Wiederholte 
Schulterverrenkung. (8. 1676.) — Richter, Papillom der Achselhöhle. (8. 1676.) — Muskatello, Hori- 
zontale Schultergelenkluxation. (8. 1676.) — Jefferson, Glücklicher Fall von Embolektomie. (S. 1677.) 
— Kreuter, Einrichtung der gewöhnlichen Ellbogenluxation. (S. 1677.) — Ochsenius, Tennisellbogen. 
(8. 1678.) — Gutierrez, Weg zum hinteren Ast des Radialis. (S. 1678.) — v. Benesse. Bewegungs- 
behandlung der Speichenverrenkung. (S. 1678.) — Thorek, Fingergeschwülste. (S. 1678.) — Apert, 
Ererbte Dupuytrensche Krankheit. (S. 1678.) — Dioterich, Differentisldiagnose der Sehnenscheiden- 
tuberkulose der Hand. (S. 1679.) l 

Untere Extremität: Günzler, Beckenfrakturen. (S. 1679.) — v. Benesso, »Glutäusbandage«. (S. 1679.) 
— Jordan, Epidurale Antipyrininjektion bei Ischias. (S. 1679.) — Walter, Histologie und Pathogenese 
der Perthes’schen Krankheit und der aseptischen Knorpel-Knochennekrosen. (S. 1680.) 

Gesellschaft für Verdauungs- und Stoffwechselkrankbheiten. (S. 1680.) 


Aus der Chirurgischen Klinik zu Kiel. 
Direktor: Geh.-Rat Anschütz. 


Bakteriologisches zur Magenchirurgie'. 
Von 


W. Löhr. 


Gerade in den letzten Jahren ist sehr viel auf dem Gebiete der Magen- 
chirurgie gearbeitet worden. Diese neueren Arbeiten bewegen sich aber 
weniger in der Erörterung technischer Fragen, vielmehr tritt überall das 
heiße Bemühen zutage, in die Anatomie und die Physiologie des gesunden 
und kranken Magens tiefer einzudringen, um hierauf fußend einer rationellen 
Therapie den Weg zu weisen. Auch die bisher wenig beachtete Bakteriologie 
des normalen und des kranken Magens, insbesondere beim Magenulcus, beim 
Karzinom und bei der Gastritis, haben neue Arbeiten an großem Material 
zum Gegenstand gehabt (Brütt, Löhr, Meyringh, Prader u.a.) 
Die bakteriellen Einzelergebnisse sind zwar bei den genannten Autoren nicht 
völlig übereinstimmend, insbesondere auch ihre Deutung nicht einheitlich, 
ebensowenig auch übereinstimmend die Erklärung der Wachstumsbedingungen, 
unter denen die einzelnen Bakterienarten am besten gedeihen. Im allgemeinen 
kann aber als Ergebnis aller neueren Untersuchungen das Resultat gebucht 
werden, daß die Magenflora beim Magen- und Duodenalulcus mit wenigen 
Ausnahmen apathogen ist und in der Regel aus einer der Zahl und auch der 
Art nach beschränkten Flora besteht, daß dagegen beim Magenkarzinom eine 
viel reichlichere Flora gefunden wird, in der überwiegenden Zahl der Fälle 
eine »Dickdarmflora« vorwiegend die Coli-Aerogenesgruppe. 

Eigene sehr ausgedehnte Untersuchungen an dem Kieler Material der 
letzten Jahre haben nun dartun können, daß nach größeren Eingriffen, be- 
sonders am Magen-Darmkanal, die Magensalzsäureproduktion für einige Zeit 
oder für immer versiegt, und daß automatisch diesem Umschlag nach der 


1 Teilweise auf der Tagung des Nordwestdeutschen Chirurgenkongresses am 6. Januar 
1926 vorgetragen (Vortrag in den Verhandlungen dieses Kongresses nicht veröffentlicht). 
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alkalischen Seite hin eine Änderung der Magenflora folgt, d. h. eine Wand- 
lung der harmlosen, spärlichen Normalflora in eine reichliche Coliflora als 
einer Folge geänderter Lebensbedingungen für das Bakterienwachstum. Die 
näheren anatomischen und physiologischen Bedingungen für das Zustande- 
kommen dieses Säureumschlages kennen wir noch nicht. Jedenfalls tritt 
nur im Anschluß an größere Magen-Darmoperationen, seien sie nun in lokaler 
Anästhesie oder in Allgemeinnarkose ausgeführt, dieser Magensalzsäure- 
schwund regelmäßig ein. Auch nach größeren Extremitätenoperationen, im 
Anschluß an Eiterungen, ebenso nach längeren Narkosen wurde ein Ver- 
löschen der Salzsäureproduktion öfter beobachtet, aber keinesfalls regelmäßig. 
Auf die Narkosenwirkung allein kann also die eigenartige Sekretionsänderung 
des Magens nicht zurückgeführt werden. Zur Lösung dieser Fragen haben 
auch wir das Tierexperiment herangezogen. | 

Ebenso wie Naumann haben wir bei operierten Hunden im Anschluß 
an Narkose eine Achlorhydrie des Magens festgestellt, aber keineswegs mit 
gesetzmäßiger Regelmäßigkeit. Ja selbst im Verlaufe von künstlich ge- 
setzten Peritonitiden, im Anschluß an Magen-Darmoperationen, haben wir 
beim Hunde im Gegensatz zum Menschen das Ausbleiben der Achlorhydrie 
feststellen können. Das Tierexperiment liefert also nicht die gleichen Er- 
gebnisse wie die Beobachtungen beim Menschen. 

Die bisher meines Wissens nach unbekannte Tatsache, daß sich die Magen- 
saftverhältnisse im Anschluß an größere Operationen im Bauchraum, insbeson- 
dere nach Magenoperationen usw., immer im Sinne eines Versiegens der 
Magensalzsäureproduktion bald ändern, führte uns zu den Untersuchungen 
beim perforierten Magen-Duodenalulcus: Im Anschluß an die Perforation 
spielen sich im Prinzip die gleichen Vorgänge wie nach Magenoperationen 
ab. Die harmlosere peritoneale Reizung des Frühstadiums durch den keim- 


` armen Mageninhalt macht einer Peritonitis Platz, die durch eine üppige 


Bakterienflora, eine »Coli-Aerogenesflora«, charakterisiert ist. Diese pathogene 
Flora steigt aus den unteren Dünndarmabschnitten und dem Dickdarm nach 
Versiegen der Salzsäure allmählich in die höheren Darmabschnitte hinauf, tritt 
durch die Ulcuspforte und gelangt dann in die freie Bauchhöhle. Daß dieser 
Wechsel der Bakterienflora in dem einen Falle etwas früher, im anderen etwas 
später erfolgt, daß auch örtliche Verhältnisse hierbei eine Rolle spielen, wie 
Sitz und Größe der Ulcusperforation, ist selbstverständlich. Mir kam es 
und kommt es aber lediglich darauf an, zu zeigen, daß in der Regel die 
Frühperitonitis harmloser Natur ist und durch ein bestimm- 
tes Bild ihrer Bakterienflora charakterisiert ist, wohin- 
gegen die Spätperitonitis einen ganz anderen, malignen 
Charakter trägt, den der »Coliperitonitis« Es liegt mir daran, 
zu überzeugen, daß die in der Literatur bei allen größeren Statistiken zutage 
tretenden, grundsätzlich verschiedenen Heilungsziffern zwischen Frühfällen 
und Spätfällen perforierter Magen- und Duodenalulcera im wesentlichen 
hierauf beruhen. 

Ich kann nun weiter berichten, daß wir nunmehr 22 Fälle perforierter 
Magen-Duodenalulcera bakteriologisch untersuchen konnten. In den Früh- 
fällen (d. h. bis ungefähr 12 Stunden nach der Perforation) haben wir 
Coliflora in der freien Bauchhöhle niemals finden können, trotz oft sehr 
reichlichen Exsudates. Die auch in neuester Zeit von Brütt mitgeteilten 
zahlreichen bakteriologischen Untersuchungen beim perforierten Magen-Duo- 
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denalulcus (Nordwestdeutscher Chirurgenkongreß Januar 1926) stimmen mit 
meinen Ergebnissen dem Wesen nach überein. 

In meiner Arbeit über das perforierte Magengeschwür habe ich mir 
Mühe gegeben, alle in der deutschen Literatur mitgeteilten bakteriologischen 
Untersuchungen über das perforierte Magen-Duodenalgeschwür kritisch zu 
besprechen. Vor allem habe ich darauf hingewiesen, daß mit der Bezeichnung 
»Streptokokken« und »Staphylokokken« schlechthin ohne weiteren Kommentar 
gar nichts über das Wesen und den Charakter dieser Bakterien gesagt ist 
und nur zu Irreführungen geführt hat. Meine Ausführungen haben aber von 
späteren Autoren entweder überhaupt keine Berücksichtigung gefunden oder 
sie werden abgelehnt. »Nach alledem kann wohl behauptet werden, daß es 
sehr unsichere Faktoren sind, mit denen wir rechnen, wenn wir annehmen, 
daß die Perforationsperitonitis in den ersten Stunden eine ziemlich harmlose 
Beigabe ists (Naumann). In seiner ausführlichen Arbeit über das per- 
forierte Magen-Duodenalulcus hat Naumann dieses abschließende Urteil 
unter Bezugnahme auf die bakteriologischen Befunde in älteren Arbeiten, die 
von mir schon früher berücksichtigt und einer kritischen Besprechung unter- 
worfen worden waren, gefällt. Naumann hat aber nicht mit eigenen Unter- 
suchungen zur Lösung dieser wichtigen Frage der Bakteriologie deg Früh- und 
Son beim perforierten Magen-Duodenalulcus beigetragen. Nau- 
mann’s Urteil muß ich um der Sache willen widersprechen, da die einfache 
Aufzählung der bakteriologischen, zum Teil schon weit zurückliegenden, 
Befunde mit den zum Teil berüchtigten Bezeichnungen wie »Streptokokkent 
und »Staphylokokken« bei einem unvoreingenommenen Leser mit Recht ein 
Grauen auslösen muß — wenn’s so wäre, bei mir nicht zuletzt — und un- 
bedingt das Urteil Naumann’s als zutreffend zu allseitiger Anerkennung 
bringen muß. 

Eingehende und reichliche Untersuchungen über die Bakteriologie des 
perforierten Magen- und Duodenalulcus stammen von Brütt. Er fand in 54% 
seiner Fälle den »Streptococcus viridans«, oft sogar in Reinkultur. Wir haben 
diesen Streptococcus auch sehr häufig im Magen und Duodenum gefunden, 
ihn aber als einen echten »Milchsäurestreptococcus« angesprochen. Schon vor 
längerer Zeit haben wir angegeben, wie man ihn nachHeim und Bitter von 
dem echten Streptococcus pyogenes haemolyticus und dem Pneumococcus unter- 
scheiden kann. Da mir der Tierversuch zur Prüfung des Charakters dieses 
Streptococcus nicht genügend erschien, denn bekanntlich ist die Tiervirulenz 
nicht identisch mit Menschenvirulenz — das gilt ganz besonders für die 
Streptokokken —, so habe ich im Selbstversuche, und dann durch Injektion 
dieses Streptococcus auch bei einer Reihe anderer Personen, mich davon über- 
zeugen können, daß dieser grüne, viridanähnliche Streptococcus ein harm- 
loser Milchsäurestreptococcus ist. Dieser Milchsäurestreptococcus steht aller- 
dings kulturell und auch morphologisch in einem sehr engen Verwandtschafts- 
verhältnis zu echten Streptokokken, vor allem aber den Pneumokokken. 
Im Gegensatz zu diesen aber ist er ein sehr guter Säurebildner und selbst 
selır säurefest, während die hämolytischen Streptokokken sehr säureempfind- 
lich sind und deshalb in einem gesunden, aber auch in einem Ulcusmagen 
niemals von uns gefunden wurden. 

Ähnlich steht es mit den »Staphylokokken« Man findet fast in allen, zum 
mindesten in sehr vielen Magen »Staphylokokken«, sie sind aber »uncharakte- 
ristisch« und im Gegensatz zu dem Staphylococcus aureus et albus sehr starke 
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Säurebildner. Sie gehören zu der Normalflora des menschlichen Magens und der 
obersten Dünndarmabschnitte (van der Reis). Auch im Ulcusmagen werden 
sie häufig gefunden. — Diese hier nochmals erwähnten bakteriologischen Tat- 
sachen dürften die Furcht vor »Streptokokken« und »Staphylokokken« schlecht- 
hin wohl mindern. 

Sehen wir uns nun nach diesen bakteriologischen Untersuchungsergeb- 
nissen die alles und allein beweisenden operativen Erfahrungen 
der praktischen Magenchirurgie bei perforiertem Magen-Duodenal- 
ulcus an, so haben selbst die Anhänger der Resektionsmethoden beim früh 
perforierten Magen- und Duodenalulcus trotz der fraglos größeren und 
eingreifenderen Operation hinsichtlich ihrer operativen Mortalitätsstatistik die 
Kritik nicht zu fürchten. Nach einer schriftlichen Mitteilung Brütt’s hatte 
er »trotz« der angewandten Resektion bei 60 Fällen perforierter Magen- und 
Duodenalulcera eine Gesamtmortalität von 12—17%, worunter auch einige 
die Statistik belastende Spätfälle waren! Auf der Tagung der Nordwest- 
deutschen Chirurgengesellschaft (Januar 1926) hatte dieser Autor schon 
mitgeteilt, daß seine operativen Resultate nicht oder kaum schlechter 
waren als die nach Resektion des nicht perforierten Ulcus- 
magens (gemeint waren wohl Frühfälle). Unsere praktischen Erfahrungen 
im ungewollten Experiment beim Menschen im Anschluß an Magen- ‚und 
Duodenalulcusperforationen beweisen schlagend, daß in »Frühfällen« die 
Bakterienflora des oft doch sehr reichlich in die Bauchhöhle ergossenen 
Mageninhaltes harmloser Natur sein muß, sonst wären Heilungen unmög- 
lich. — Ebenfalls ist es noch nicht lange her, daß Madlener über 136 Magen- 
operationen ohne Zwischenfall (Peritonitis) berichtete, obwohl er ohne 
Klemmen operierte. Auch wir und gewißlich viele andere Chirurgen haben 
viele Mägen ähnlich operiert und den Mageninhalt mit einer Saugvorrichtung 
nach Öffnen der Magenklemmen abgesogen, sehr oft auch bei kurzem Duodenal- 
stumpf auf das Anlegen einer Klemme völlig verzichtet, ein übervorsichtiges 
»Zuviel« an Abstopftüchern weggelassen. Unsere Resultate sind deshalb nicht 
schlechter, das Operieren aber leichter geworden. Ganz soweit wie Mad- 
lener sind wir allerdings nicht gegangen. Daß dieses im streng bakterio- 
logischen Sinne nicht keimfreie Operieren nur zulässig ist bei »harmloser« 
Bakterienflora bedarf wohl keines weiteren Wortes. Die Praxis in der Magen- 
chirurgie zeigt also nicht, »daß die bakterizide Kraft des Magens eine recht 
unsichere Sache ist«e. Ja es zeigt sich, daß sie, praktisch genommen, sogar 
über Erwarten gut ist. (Wir fanden in unserem großen Magenulcusmaterial 
im Magen und Duodenum nur in 87% apathogene Flora bzw. Sterilität und 
beim Ulcus duodeni in nur 90%, in den restlichen 13% bzw. 10% aber 
irgendeinen Vertreter der Coligruppe oder den Staphylococcus aureus, diese 
Bakterien allerdings immer spärlich.) Es ist auch ein Irrtum, zu glauben, daß 
nur eine Hyperazidität diesen harmlosen Zustand des Mageninhaltes schaffen 
kann, sondern es genügen auch noch durchschnittliche‘ Aziditätsverhältnisse 
mit Anwesenheit von Salzsäure. Wir können nunmehr weiter nach eingehenden 
Untersuchungen mit Sicherheit sagen, daß das Vorkommen von bestimmten 
Bakterienarten im Magen allein abhängig ist von dem im Magen herrschenden 
Säuregrad, und daß bestimmten Säureverhältnissen im Magensaft — gemessen 
mit der Gaskette! — auch ein bestimmtes Wachstum von bestimmten Bak- 
terienarten entspricht. Unsere an anderer Stelle erscheinenden, genauer dar- 
gelegten Untersuchungen können auch mit Bestimmtheit die Mitwirkung oder 
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gar die Hauptwirkung des Pepsins (Schönbauer) als Desinfiziens aus- 
schließen. Wir fanden kein unterschiedliches Wachstum von Bakterien in 
normalen oder künstlichen Magensäften mit oder ohne Pepsinzusatz. Ebenso 
halten wir die von Schönbauer aus seinen schlechteren Operationsresultaten 
beim perforierten Duodenalulcus gegenüber den beim perforierten Magenulcus 
gezogenen Schlußfolgerungen der größeren Pathogenität des Duodenalinhaltes 
im Vergleich zum Magensaft auf Grund eigener Untersuchungen über die 
Bakteriologie von Duodenalsäften zwar für naheliegend, aber für Fehlschlüsse. 
Sie sind auch nicht mit den Ergebnissen anderer Kliniken in Einklang zu 
bringen. Auch Schönbauer hat keine seine Ansicht stützenden bakterio- 
logischen Untersuchungen mitgeteilt. 


Summierend müssen wir also fordern, daß zur weiteren Klärung der auch 
praktisch so wichtigen Fragen nach dem Charakter der Peritonitis 
bei Früh- und Spätfällen perforierter Magen- und Duodenalulcera noch 
weitere bakteriologische Untersuchungen notwendig sind, um nun hieraus 
von den unserigen abweichende Schlüsse ziehen zu können. Für sehr zweck- 
mäßig halten wir es, genauestens festzustellen, woran die Frühfälle sterben. 
Unter unseren 132 Fällen von perforierten Magen- und Duodenalulcera sind 
9 Todesfälle unter den Frühfällen. An der Perforationsperitonitis ist keiner 
zugrunde gegangen, sondern an anderen postoperativen Komplikationen (siehe 
unsere älteste Arbeit). Ebenso sind bakteriologische Untersuchungen von 
Spätfällen von höchstem Interesse. Hier hat der Befund von Colibazillen 
in prinzipieller Bedeutung die höchste Bedeutung. Es liegt selbstverständ- 
lich auch im Bereich der Möglichkeit, daß auch einmal ein Pat. mit einer 
späten Coliperitonitis mit dem Leben davon kommt. Das ist auch von mir 
schon früher ausdrücklich gesagt worden. 


Noch ein Wort zur Lokalisation der pathogenen und apathogenen Flora 
beim Magen- und Duodenalulcus. Steht die Entwicklung der niemals beim 
Magen- und Duodenalulcus vermißten Gastritis (Stoerck, Konjetzny, 
Kalima, Puhl, Orator, Lehmann u.a.) in ursächlichem Zusammenhang 
mit der gefundenen Bakterienflora? Wir wollen nicht in Abrede stellen, 
daß durch Bakterienembolien bei krankhaften Prozessen einmal im Magen 
Geschwüre entstehen können, vielleicht auch eine Gastritis, nachgewiesen 
aber haben wir diese Zusammenhänge niemals. Es besteht nun ganz fraglos 
eine scheinbar nicht überbrückbare Differenz zwischen den histologischen 
und den bakteriologischen Untersuchungen. Oft findet man bei den histo- 
logischen Untersuchungen Massen von Bakterien und bakterio- 
logisch dabei ein völlig negatives Resultat (ebenso Meyringh). 
Vor allem fanden Konjetzny und Puhl Bakterienrasen und Schwaden in 
gastritischen Bezirken sowie in den Erosionen der Schleimhaut, niemals aber 
Bakterien in den Gefäßen. Da wir gut in der Hälfte unseres Materials Schleim- 
hautstückchen von Magen und Duodenum bei der Operation schon in Bouillon 
einlegten, die darin bald autolytisch zerfielen, meist mit völlig negativem bakte- 
riologischen Wachstumsergebnis — auch Erosionen wurden von uns und Puhl 
mit dem gleichen negativen Resultat untersucht —, so glauben wir uns, gestützt 
auf unsere Funde apathogener Flora oder völlig negative Untersuchungsergeb- 
nisse zu dem Schluß berechtigt, daß die histologisch gefundenen Bakterien vom 
Munde her auf die Magenschleimhaut gelangt, dort bald zugrunde gegangen, 
also Bakterienleichen waren. Die besonders reichlich gerade in den gastri- 
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tischen Bezirken histologisch feststellbare Bakterienflora kommt wohl da- 
durch zustande, daß in diesen entzündlichen Bezirken ein dauernder Alkali- 
strom in den Magen erfolgt und eine »Säure-Basenausgleichungszone« damit 
geschaffen wird. Dieser chemische Ausgleich wird aber nur in den Ver- 
dauungspausen restlos erreicht. Nunmehr wachsen die Bakterien entweder 
langsam weiter oder herabgeschluckte können sich nur mehr eine Weile 
noch halten. Unter dem Zustrom frischer Salzsäure bei einsetzender Ver- 
dauung gehen sie dann wieder zugrunde. In gleicher Weise vollzieht sich. 
das Bakterienwachstum in den Erosionen und auch in den flachen Ulcera, 
Dagegen kann sich in den tiefen, mit Granulationsgewebe ausgefüllten, Ulcus- 
trichtern eine pathogene Flora als Dauerflora einnisten und sich dort eben 
noch erhalten. Meist kommt das allerdings nur bei Mägen mit sehr herab- 
gesetzten Säureverhältnissen vor, bei uns nur bei Sanduhrmägen. Daß in der 
Tat diese Erklärung Berechtigung hat, beweist folgender Versuch: Gießt man 
1—1% Liter! einer 0,3%igen Salzsäurelösung in das freie Abdomen eines 
gesunden, größeren Hundes, so ist der Salzsäurenachweis (Kongopapier) 
nach höchstens 5 Minuten noch möglich. Anders beim peritonitischen Hund. 
Das im Abdomen vorhandene Exsudat bindet die Salzsäure augenblicklich, 
selbst bei diesen Massen von infundierter Salzsäure! Beimpft man solcher- 
maßen gewonnenes, mit Salzsäure versetztes Exsudat, so können alle Bak- 
terien des Magens, selbst Coli, sich noch lebend darin erhalten. Wie enorm 
das Bindungsvermögen von Körperflüssigkeiten für Säure ist, zeigt folgender, 
weiterer Versuch: 10 ccm Blutserum eines gesunden Menschen mußten mit 
0,3%iger Salzsäure bis 250 ccm! verdünnt werden, um eine deutliche Kongo- 
reaktion zustande kommen zu lassen! Diese Versuche können mutatis 
mutandis auch auf die Magenverhältnisse übertragen, in gastrischen, d. h. 
entzündlichen Bezirken sowie im Ulcusgrunde flacher Ulcera ein vorüber- 
gehendes Haften, aber auch das sekundäre Sterben von verschluckten Bak- 
terien erklären und ebenso im kallösen Ulcustrichter bei salzsäurearmen 
Mägen ein kümmerliches Gedeihen selbst pathogener Keime verständlich 
und “inleuchtend machen. 


Spielen nun diese selten einmal im Magen angetroffenen, wenig zahl- 
reichen, pathogenen Bakterien eine verhängnisvolle Rolle in der Chirurgie 
des Magen- und Duodenalulcus? 


Die praktischen Erfahrungen eines Madlener, in beschränktem Maße 
auch die Erfahrungen der Kieler Klinik und wohl vieler anderer Chirurgen, 
lassen diese Gefahr nicht sehr groß erscheinen. Wie vor Jahr und Tag 
schon, so auch heute, möchten wir aber doch vorsichtigerweise dazu raten, 
bei tiefen, in Nachbarorgane perforierten, Geschwüren den Geschwürsboden 
nicht unversorgt im Abdomen zurückzulassen, sondern am besten mit dem 
Thermokauter zu verschorfen. 


Bei der täglichen Chirurgie des Ulcusmagens macht uns also die Coli- 
flora weniger Sorgen, denn sie kommt normalerweise nur in den untersten 
Dünndarmschlingen und im Dickdarm vor. Nach unseren Erfahrungen wird 
sie durch den normal funktionierenden Magenchemismus an einem Platz- 
greifen im Magen und den obersten Dünndarmabschnitten gehindert. Sie 
kommt nach übereinstimmendem Urteil moderner Forscher (van der Reis, 
Bogendörfer, Ganter) im gesunden Magen und in den obersten Dünn- 
darmabschnitten nicht mehr fort. Größere Gefahr droht uns vielmehr wäh- 
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rend einer Magenoperation von den oralwärts eingewanderten, z. B. ver- 
schluckten, Bakterien, insbesondere den Pneumokokken, Streptokokken und 
den Staphylokokken. Während man nun in dem zur Operation vorbereiteten 
Magen Pneumokokken und hämolytische Streptokokken wegen ihrer hohen 
Säureempfindlichkeit niemals antrifft (bei rund 300 Magenuntersuchungen 
kein einziges Mal), so finden wir doch hin und wieder den weniger säure- 
empfindlichen »Staphylococcus aureus«.. Die hämolytischen Streptokokken 
halten es nicht einmal in dem schwachsauren (Milchsäure) Mageninhalt beim 
Magenkarzinom aus. — Wir glauben nun, daß auch diese Gefahr, die durch 
verschluckte pathogene Bakterien, insbesondere aus der Kokkenreihe, zu drohen 
scheint, überschätzt wird. Das scheint uns aus folgenden Beobachtungen her- 
vorzugehen: Zweimal fanden wir bei Frühfällen perforierter Magenulcera 
hämolytische Streptokokken im Magen und in der freien Bauchhöhle, ohne 
daß hiernach die allergeringsten klinischen Erscheinungen in der Rekon- 
valescenz eingetreten wären. Einer dieser Stämme erwies sich bei der 
Prüfung als sehr mäusepathogen, es gelang auch nicht, ihn in eine andere 
Form, etwa in einen Milchsäurestreptococcus, umzuzüchten. Wir konnten 
also annehmen, daß dieser hämolytische Streptococcus vielleicht durch die 
kurze Magenpassage und durch einen dort erlittenen »Säureschlag« irgendwie 
in seiner Angriffskraft geschädigt worden war. Im Laufe der letzten :/ Jahre 
haben wir daraufhin unablässig Versuche mit verschiedenen Streptokokken- 
stämmen gemacht, insbesondere ihr Verhalten nach Säurepassage studiert. Wir 
wollen an dieser Stelle nur kurz mitteilen, daß es uns eindeutig gelungen ist, 
Mäuse mit einem für sie ganz besonders giftig gewählten Stamm (Streptococcus 
Aronson) mit der 1—500000fach tödlichen Dosis ohne Schaden intraperitoneal 
zu spritzen, wenn diese Dosis nur 10—20 Sekunden einer 0,3%igen Salzsäure- 
lösung ausgesetzt worden war. In den meisten daraufhin untersuchten Fällen 
konnten wir nach 24 Stunden aus dem Herzblut der getöteten munteren 
Tiere den lebenden Erreger in Reinkultur herauszüchten, ein Beweis, daß 
unsere Maßnahme, der »Säureschlag«, den Streptococcus nicht getötet, sondern 
nur in seiner Vitalität empfindlich geschädigt hatte. Nach 48 Stunden konnten 
wir ihn aus dem Herzbiut der Mäuse nicht mehr züchten. Die nach 24 Stunden 
aus dem Herzblut gezüchteten Streptokokken, sofort auf eine neue Maus 
gebracht, töteten diese Tiere zumeist nach kürzerer Zeit. Unsere Unter- 
suchungen machen es wahrscheinlich, daß durch den »Säureschlag« das Wachs- 
tum der Streptokokken verlangsamt wird, so daß der Körper des infizierten 
Tieres in der Mobilmachung seiner Abwehrkräfte rasch genug nachkommen 
und so die Oberhand über die Infektion behalten konnte. Ein und dasselbe 
Versuchstier hielt in Abständen von 4 Tagen diese Injektion in gleicher Höhe 
der Giftdosis wiederholt gut aus. Diese Streptokokkenversuche sind deshalb 
besonders interessant, weil sie mit einem für Mäuse ausgesucht giftigen 
Stamm ausgeführt wurden. Dasselbe Resultat hatte der »Säureschlag« beim 
»Staphylococcus aureus«, wenn wir auch nicht über so giftige Stämme 
verfügten wie den Streptococcus Aronson. Die Versuche werden fortgesetzt. 
Wenn wir aber in unseren Versuchen die Stärke der Säure herabsetzten, so 
waren wir auch nicht imstande, das Vielfache der tödlichen Dosis wie bei 
den oben beschriebenen Versuchen den Tieren ohne Schaden einzuverleiben 
und die Giftwirkung zu paralysieren. 

Es sind dem Magen also in Gestalt seiner Salzsäure erstaunlich wirkende 
Kräfte, nicht nur im Sinne der Keimabtötung, sondern auch der Wachstums- 


igi Fe une I ee wm Ce Te Bu ww = un -— Da u A it Ze ee ni Fr 


Flechtenmacher, FehlerhafteLigatur/des Ductus cysticus. 1625 


hemmung, mitgegeben, die auch für die praktische Magenchirurgie von der 
größten Bedeutung sind. Diese physiologischen Schutzkräfte des Magens sind 
es wert, daß man sie weiter erforscht. Die Bakteriologie deg Magen- und 
Darmkanals verdient es nicht, daß man achtlos an ihr vorübergeht und sie 
als nebensächlich ansieht. Sie bedarf der Beachtung und der Mitarbeit. 


Aus der Privatklinik Dr. Leonhardt und Dr. Flechtenmacher. 
Kronstadt-Brasov. 


Zur Frage der fehlerhaften Ligatur des Ductus eysticus 
bei der Cholecystektomie. 
Von 
Dr. Carl Flechtenmacher. 


So warm das Erscheinen des prächtigen Werkes von Stich u. Makkas, 
»Fehler und Gefahren bei chirurgischen Operationen«, von allen Chirurgen 
begrüßt wurde, so freudig wird wohl auch die Eröffnung einer ganz ähnlich 
überschriebenen ständigen Abteilung im Zentralblatt für Chirurgie aufgenom- 
men werden. Ich habe sie mit um so größerer Befriedigung zur Kenntnis 
genommen, als ich stets den Eindruck hatte, daß Mißerfolge zu selten den 
Gegenstand unserer Publikationen bilden, und dieser Ansicht auch wieder- 
holt Ausdruck verliehen!. Daß unrichtige Ligatur des Ductus cysticus ge- 
legentlich der Cholecystektomie schwere Folgen haben kann, ist eine be- 
kannte Tatsache. v. Haberer und Clairmont? haben es experimentell 
und Walzel?® klinisch bewiesen, daß aus einem zu lang gelassenen Stumpf 
ein neues Receptaculum entstehen kann, welches zu neuerlicher Stein- 
bildung Anlaß geben kann. | 

Andererseits kann bei zu hohem Abbinden des Cysticus, besonders bei 
abnormen anatomischen Verhältnissen, durch Mitfassen benachbarter Gebilde 
Unglück geschehen. Ich habe in den Händen eines sehr erfahrenen Abdominal- 
chirurgen einmal Mitabbinden des Duct. hepaticus und ein andermal der 
Art. hepatica erlebt. Daß auch nach exakter Präparation durch zu knapp 
angelegte Ligatur ohne schleifenförmiges Mitfassen vom Hepaticus oder 
Choledochus einmal ernste Komplikationen entstehen können, beweist folgen- 
der Fall: Frau Rosa M., 19 Jahre alt, aufgenommen am 5. H. 1926. Im 
Dezember 1925 Typhus, seither Schmerzanfälle in der rechten Seite unter 
den Rippen, gelegentlich leichter Ikterus, Erbrechen. In den letzten Tagen 
Häufung und Verstärkung der Anfälle. Kleine schwache Frau mit gesunden 
Lungen, Herz und Nieren. Gravida m. lI. Gallenblasengegend sehr druck- 
empfindlich, Muskulatur gespannt. Temperatur 36,4°. Puls 82. Diagnose: 
Cholelithiasis. Operation am 6. lI. 1926. In Äthernarkose mediane Lapara- 
tomie. Gallenblase mit der Umgebung verwachsen, entzündet, in Hals ein 


1 Flechtenmacher, Foudroyante Gasgangrän nach Herniotomie. Wiener klinische 
Wochenschr. 1918. Nr. 35. — Derselbe, Zur totalen antethorakalen Ösophagoplastik. 
Wiener med, Wochenschr. 1925. Nr. 47. 

2 Haberer-COlairmont, Experimentelle Untersuchungen über das Verhalten des 
Cysticusstampfes nach der Cholecystektomie. Archiv f. klin, Chir. Bd. LXXIII. 

3 Walzel, Zur Frage der sogenannten Gallenblasenregeneration nach Cholecystektomie, 
Archiv f. klin. Chir. Bd. CXV. 1921. 
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Stein, tiefe Wege frei. Cholecystektomie subperitoneal. Abbindung des 
Cysticus erfolgt nach genauer Präparation mit Seide nicht ganz knapp am 
Ursprung. Auf Rat des Assistenten wird, um keinen Cysticusrest zurück- 
zulassen, sekundär noch proximaler ligiert, d. h. ganz knapp am Abgang 
des Cysticus. Exakte Peritonealisierung und exakter Bauchdeckenverschluß 
bis auf ein kleines Streifchen. Galle frei von Typhusbazillen. 

Verlauf: Zunächst ohne Störung; Streifchen am 3. Tag gezogen, 
Wunde bland. Am 6. Tag bei ruhigem Puls und afebrilem Befinden typische 
Gallenkolik wie vor der Operation. 2mal Pantoponinjektion, intravenös 
Choleval. Am 7. Tag Entfernung der Nähte, p. p. Heilung. Neuerliche Kolik- 
anfälle, 3mal Pantoponinjektion, Choleval intravenös. 

Ätiologie der Anfälle, da die tiefen Gallenwege frei von Steinen waren, 
unklar. Nachmittags klagt Pat. über Schmerz im Unterbauch, Stuhldrang. 
Bauch jedoch weich, gynäkologischer Befund negativ, keine Anhaltspunkte 
für drohenden Abortus. Über Nacht nehmen die Bauchschmerzen zu, Tempe- 
ratur und Puls steigen an (37,8°, 120), Abdomen meteoristisch, überall 
gespannt, Erbrechen. Daher unter Annahme einer Gallenperitonitis R e- 
laparatomie: Im Abdomen reichlich Galle, hinteres Peritoneum, welches 
über die Cholecystektomiewunde genäht wurde, am meisten gallig imbibiert, 
an der Stelle des Cysticus undicht, nach Eröffnen des hinteren Peritonealblattes 
und Präparation der Gallenwege findet sich an der Stelle des Cysticus- 
abganges in der Wand des Choledochus eine zirkumskripte Wandnekrose, aus 
der Galle sickert. Spaltung, Hepaticusdrainage. Tamponade. Trockene Reini- 
gung der Bauchhöhle, zwei seitliche Inzisionen mit Drainage. 

Verlauf: Sofortige Entfieberung; Pulsfrequenz sinkt erst innerhalb der 
laufenden Woche zur Norm. Die peritonealen Erscheinungen klingen rasch ab. 
Der weitere Verlauf ist nur durch Auftreten einer linkseitigen Peritonitis gestört, 
die Hepaticusdrainage kann schon am 5. Tag, die übrige Drainage am 9. Tag 
entfernt werden. Pat. wird am 25. Tag nach der Relaparatomie völlig ge- 
heilt und beschwerdefrei entlassen. | 

Es war demnach infolge zu knapper Ligatur des Cysticus am 6. Tag zu 
einer zirkumskripten Nekrose in der Wand des Choledochus gekommen, 
welche durch Andrang der austretenden Galle gegen das abgenähte hintere 
Peritonealblatt Schmerzen verursachte. Am 7. Tag fand die Galle den Weg 
ins freie Peritoneum und führte zur Gallenperitonitis. Wäre in diesem Falle 
nicht die ideale Cholecystektomie mit Peritonealisierung und Bauchdecken- 
verschluß gemacht, sondern breit tamponiert worden, so hätte der Fall 
sich wohl ohne Relaparatomie erledigt. 

(Diese Überlegung soll mich jedoch nicht davon abhalten auch in 
Zukunft für unkomplizierte Fälle die ideale Cholecystektomie im Sinne 
v. Haberer’s“, welche ich wiederholt mit bestem Erfolge ausgeführt habe, 
beizubehalten.) 

Lehre: Die Ligatur des Ductus cysticus darf nicht zu weit vom Ur- 
sprung erfolgen, aber noch weniger zu knapp, d. h. sie darf unbedingt nur 
Cysticuswand fassen. Auch bei glatt verlaufener Operation zögere man beim 
Auftreten peritonealer Erscheinungen nicht lange mit der Relaparatomie. 


4 Zentralblatt f. Ohir. 1920. Nr. 51. 


Vigyázó, Zur Diagnose der Geschwürsperforation. 1627 


Aus der Chir, Abt. der Graf Albert Apponyi-Poliklinik in Budapest. 
Chefarzt: Dozent Dr. Géza v. Lobmayer. 


Zur Diagnose der Geschwürsperforation. 


Subkutanemphysem als Perforationserscheinung. 
Von 


Dr. Julius Vigyázó, 
Chirurg, Assistent der Poliklinik. 


Die Symptome der Magen- und Duodenalperforation gehören heutzutage 
zu den bestbekannten, und die Diagnose ist demzufolge in den meisten Fällen 
mit Leichtigkeit und großer Sicherheit zu stellen. Die Magenanamnese, das 
akute Einsetzen, der äußerst heftige, vernichtende Perforationsschmerz, der 
sich anschließende Kollapszustand, die Spontan- und Druckempfindlichkeit 
der Magengegend, welche sich rasch auf das ganze Abdomen ausbreitet, die 
brettharte Muskelspannung im Epigastrium, der eher eingezogene Bauch, der 
Nachweis von freier Luft in der Bauchhöhle, das Verschwinden der Leber- 
dämpfung, der Nachweis der Dämpfung des sich in der Flanke und in der 
Leistengegend ansammelnden Exsudats, die Empfindlichkeit und Vorwölbung 
des Douglas’schen Raumes bei der rektalen Untersuchung, das Verhalten der 
Temperatur und des Pulses, dann die wohlbekannten Symptome der ein- 
setzenden Peritonitis bieten eine derart mannigfache Fülle von Symptomen, 
daß selbst beim Fehlen einiger das Vorhandensein der anderen die Diagnose 
sichert. Weniger leicht kann die Diagnose der gedeckten Perforation werden; 
doch auch die offene Perforation kann in gewissen Fällen diagnostische 
Schwierigkeiten bereiten — wie dies der zu beschreibende Fall beweist —, 
und in solchen atypischen Fällen kann der glückliche Zufall durch seltener 
zu beobachtende, doch mit der Perforation zusammenhängende Erscheinungen 
dem Arzte zu Hilfe kommen. 

Der Fall ist folgender: Am 10. März 1926 wurde ich um 8 Uhr abends 
zum 52 Jahre alten Agenten A. L. von dessen behandelndem Arzte kon- 
sultiert. Pat. ging am Morgen desselben Tages im besten Wohlsein vom 
Hause weg. Um 1 Uhr nachmittags (noch vor dem Essen) empfand er plötz- 
lich heftige Schmerzen im Bauche, brach zusammen und mußte nach Hause 
und zu Bette gebracht werden. Da die Schmerzen andauerten, verständigte 
er seinen behandelnden Arzt, der den Kranken um 5 Uhr nachmittags unter- 
suchte. Der Pat. litt schon seit Jahr und Tag an Tabes dorsalis (reflek- 
torische Pupillenstarre, Miosis, Fehlen der Kniereflexe). Bei der Unter- 
suchung ergaben sich heftige Spontanschmerzen überall im Bauche, mit einer 
sehr ausgesprochenen, bei zartester Berührung der Bauchhaut sich einstellen- 
den Bauchdeckenspannung. Besonders druckempfindlich war die Blinddarm- 
gegend. Kein Erbrechen, kein Singultu. Temperatur 37°. Puls 80. Ich 
sah den Pat. um 1s9 Uhr abends. Die Symptome waren im großen und 
ganzen dieselben. Außer der diffusen, in der Blinddarmgegend besonders 
starken Druckempfindlichkeit war die große Schmerzhaftigkeit der Bauchhaut 
auffällig, und die abwehrende Muskelspannung war derartig heftig, daß sie 
beinahe übertrieben schien. Kein Meteorismus; Bauch ist eher eingezogen. 
Leberdämpfung normal, keine Dämpfung in der Flanke oder in der Leisten- 
gegend, doch ist die Gegend des rechten Anulus inguinalis externus etwas 


geschwelit und über alle Maßen druckempfindlich, ebenso auch der etwas 
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hochsitzende rechte Hoden. Die rektale NENNE ergab normale Ver- 
hältnisse. Puls 86, kräftig, Temperatur 37,3°. 

Die beschriebenen Erscheinungen, das plötzliche Einsetzen haben den 
Verdacht auf irgendeine »Bauchkatastrophe«: Appendicitis perforativa oder 
Magenperforation gelenkt, doch ließen die Symptome wegen der vor- 
handenen Tabes keine einheitliche Deutung zu; setzen doch die tabischen 
Krisen auch plötzlich mit den heftigsten Schmerzen ein und pflegen die 
Hiyperästhesie der Bauchhaut und die Bauchdeckenspannung bei gastrischen 
Krisen auch vorhanden zu sein. Auch die bei zartester Berührung des rechten 
Hodens sich einstellenden großen Schmerzen sowie die Schwellung der 
Inguinalgegend, welche jedoch wegen der allzu heftigen Schmerzhaftigkeit 
nicht genau abgetastet werden konnte, ließen die Möglichkeit von Hoden- 
krisen, Hodentorsion oder Entzündung des Bruchsackes (eventuell per conti- 
nuitatem von der Bauchhöhle aus) zu. Bekanntlich findet man bei Tabes- 
kranken häufig genug Magengeschwüre. Auch wurden mit der Diagnose 
Geschwärsperforation — wie aus dem Schrifttum ersichtlich ist — bereits 
des öfteren Fälle von tabischen Krisen operiert, wo keine Spur vom durch- 
gebrochenen Geschwür zu finden war, und umgekehrt blieben Fälle von 
Geschwürsperforation wegen der irrtümlichen Diagnose .»crises gastriques« 
unoperiert, und als die Symptome der Peritonitis den fatalen Irrtum auf- 
deckten, die Operation bereits aussichtslos war. Außer diesen Eventualitäten 
konnte auch die Möglichkeit eines Anfalles von Nephrolithiasis in unserem 
Falle nicht kurzerhand ausgeschlossen werden. 

Es ließ sich jedoch gelegentlich der Palpation des Bauches beim ersten 
Handgriff ein anfangs zwar wenig auffälliges, doch von sämtlichen Unter- 
suchenden der Reihe nach (von mir, vom behandelnden Arzt, Chefarzt Dr. L. 
und von den beiden Neffen des Pat., beide chirurgisch wohlgeschulte Ärzte) 
einmütig konstatiertes, später stärker werdendes Symptom feststellen, welches 
die Annahme einer Perforation in den Vordergrund rückte; nämlich ein bei 
zarter Berührung der Bauchhaut sowohl in der Nabelgegend wie auch in der 
Blinddarmgegend in der Ausdehnung von 5—6 Handflächen vorhandenes, 
feinstblasiges Knistern (subkutanes Emphysem), ohne daß die Bauchhaut eine 
Schwellung aufgewiesen hätte und ohne daß das Emphysem an anderen 
Körperteilen nachzuweisen gewesen wäre; demzufolge wurde vereinbart, den 
Pat. in ein Sanatorium zu überführen. 

Die Diagnose schwankte zwischen Appendicitis und Magenperforation, 
doch konnte die Möglichkeit von gastrischen Krisen auch nicht ausgeschlossen 
werden. Da die weitere Beobachtung des Kranken von 1⁄29—10 Uhr abends 
ein Ansteigen des Pulses (110) und der Temperatur (37,9°) sowie Stärker- 
werden des Hautemphysems bei sonst unveränderten Zustand ergab, wurde 
nach Überführung des Pat. ins Sanatorium Grünwald die Operation be- 
schlossen. Es wurde folgender Operationsplan festgesetzt: Zuerst Revision 
der Blinddarmgegend (das Punctum maximum der Schmerzhaftigkeit saß in 
der Ileocoecal- und Inguinalgegend); falls hier nichts Pathologisches gefunden 
wird, Revision des Magens, Zwölffingerdarms und Gallenblasengegend mittels 
epigastrischer Medianlaparatomie. | 

Operation in Äthernarkose 11 Uhr nachts (Dr. Vigyázó). Hypo- 
gastrischer Pararektalschnitt. Nach Eröffnung des Peritoneums entleert sich 
eine gelblichbraune, trübe, mit kleinen Fibrinflocken vermischte Flüssigkeit. 
Coecum und Appendix erscheinen ohne pathologischen Befund. Die rechte 
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Inguinalgegend wird von innen her untersucht, es findet sich ein etwas er- 
weiterter Leistenring mit schmalem Bruchsackhals. Die Schmerzhaftigkeit 
des Hodens und der Inguinalgegend scheinen daher zu stammen, daß sich 
das Peritonealexsudat auch nach dem schmalen Bruchsack hin erstreckte. 
Vorläufige Tamponade der Wunde und Eröffnung des Bauches zwischen 
Schwertfortsatz und Nabel in der Mittellinie. Im Epigastrium ist dieselbe 
bräunlichgelbe, trübe, mit Fibrinflocken vermengte Flüssigkeit vorhanden. 
Der Magen wird abgesucht, doch wird an ihm nichts Pathologisches ge- 
funden. Am Duodenum ist knapp unterhalb der Mayo’schen Vene an der 
Vorderwand eine guldenstückgroße, ödematös durchtränkte, infiltrierte, weiße 
Partie, ein kallöses Duodenalulcus, in dessen Mitte beim Verziehen des 
Magens nach links eine stecknadelkopfgroße Perforationsöffnung sichtbar 
wird. Der linke Rand der Perforationsöffnung ist scharf, auf der rechten 
Seite überragt der Serosarand in Sichelform blendenartig die Perforations- 
Öffnung, so daß beim Nachlassen des Zuges am Magen die Perforations- 
Öffnung vom überhängenden rechten Rande klappenartig, beinahe gänzlich 
verdeckt wird. Die Vernähung der Perforationsöffnung in transversaler 
Richtung gelingt, trotz des kallösen Gewebes, in zwei Schichten und wird 
noch mittels eines in der Nähe befindlichen, dem Lig. teres hepatis an- 
gehörenden Fettlappens durch Aufsteppen desselben gedeckt. Da die Ver- 
nähung der Perforationsöffnung in transversaler Richtung (entsprechend der 
Längsachse des Duodenums) erfolgt ist, ist das Lumen des Zwölffingerdarms 
überhaupt nicht verengt worden. Das Exsudat wird hiernach aus dem Bauche 
trocken ausgewischt, sodann der epigastrische Schnitt bis auf einen kleinen 
Spitztupfertampon geschlossen, der lleocoecalschnitt wird ebenfalls bis auf 
ein dünnes Gummidrain, welches in den Douglas’schen Raum reicht, schicht- 
weise vernäht. Es erfolgt glatte Heilung. Die vor der Operation bestandenen 
Schmerzen verschwinden, ebenso ist das subkutane Emphysem am Tage nach 
der Operation nicht mehr nachzuweisen. 5 Tage lang Ernährung per rectum 
mittels Katzenstein’scher Tropfklysmen und Nährklysmen, dann per os. Pat. 
verläßt am 27. März mit bis auf eine linsengroße granulierende Wundfläche 
(Stelle des Drains) geheilter Bauchwunde beschwerdefrei das Sanatorium. 
Die Untersuchung auf okkulte Blutung fällt ebenfalls negativ aus. 

’Epikrise. Der Fall erwies sich daher als freie Duodenalgeschwürs- 
perforation bei einem tabischen Individuum. Die bestehende Tabes ließ 
eine einheitliche Deutung der vorhandenen Perforationssymptome nicht zu. 
Es wurde vielmehr mit der Möglichkeit von sich zum erstenmal einstellenden 
»crises gastriques« gerechnet (früher wurden dieselben beim Pat. nicht be- 
obachtet), welcher Möglichkeit die brettharte Muskelspannung, der ein- 
gezogene Bauch, die großen Schmerzen und heftige Druckempfindlichkeit 
des Abdomens sowie das anfängliche Verhalten von Puls und Temperatur 
nicht widersprachen. Die heftigen Schmerzen in der Hodengegend hätten 
in diesem Falle als Hodenkrisen gedeutet werden müssen. (Auch die in der 
Anamnese vorkommenden Hyperaziditätsbeschwerden ließen sowohl die Deu- 
tung für Perforation wie auch für »crises gastriques« zu.) Ein einziges 
Symptom konnte mit der Annahme von gastrischen Krisen nicht erklärt 
werden, und das war das Emphysem der Bauchhaut, welche Erscheinung 
auf eine Perforation zu deuten schien und den Stützpunkt unseres aktiven 
Eingreifens bildete. Dieser Entschluß wurde durch das einstweilen erfolgte 
Ansteigen des Pulses und der Temperatur bekräftigt. 
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Das Symptom des subkutanen Bauchemphysems ist keines der bekannten 
und alltäglichen Erscheinungen. Ich habe es in der mir zugänglichen Literatur 
weder als Symptom der Appendixperforation, noch des Magen- oder Zwölf- 
fingerdarmgeschwürdurchbruches angegeben gefunden. In unserem Falle 
handelte es sich um duodenale Perforation. Auch in den mit diesem Thema 
sich befassenden Sammelreferaten (Brunner, Goldstücker, Petrén, 
Schoemaker, Brütt) und Monographien (Moynihan, Melchior) ist 
das Symptom nicht angeführt. Wäre es ein häufigeres Ereignis, so würde 
es in der Symptomatologie der Perforation bei irgendeinem Autor sicher 
erwähnt worden sein. Sämtliche Angaben über Emphysem der Bauchhaut 
beziehen sich auf postoperative Zustände. Gergö beschreibt im Bd. CXXI der 
Deutschen Zeitschrift für Chirurgie zwei Fälle, wo nach der Operation (im 
ersten Falle nach Gastroenteroanastomose, im zweiten Falle nach Operation 
einer Hydrocele hernialis) ein subkutanes Emphysem in der Umgebung der 
Operationswunde entstand. Ich selber beobachtete, durch Gergö’s Mit- 
teilung hierauf aufmerksam gemacht, an der III. Chirurgischen Abteilung des 
St. Stephanspitals (Vorstand Prof. Pölya) im Jahre 1913 das Auftreten eines 
mäßigen subkutanen Emphysems in einem Falle nach glatter Appendektomie 
und in einem Falle von Gastroenteroanastomose. In beiden Fällen war der 
Verlauf fieberfrei, die Heilung erfolgte per primam und das Emphysem — 
ein zufälliger Nebenbefund — verschwand in einigen Tagen. In Fällen mit 
glattem Verlauf, ohne Infektion, kann das Zustandekommen des Subkutan- 
emphysems nach Operationen wohl nur so gedeutet werden, daß bei Ver- 
schluß der Bauchhöhle Luft im Abdomen zurückblieb, welche infolge der 
Tätigkeit der Bauchpresse durch eine Dehiszenz der Peritonealnaht in das 
subkutane Zellgewebe gelangt und von dessen Lymphspalten angesogen wird. 
In beiden von uns beobachteten Fällen handelte es sich um magere, sozusagen 
ausgetrocknete Leute, deren Gewebsspalten nach unserer Vorstellung die 
hineingelangte Luft — wie ein ausgepreßter Schwamm — gierig ansogen. 
Fälle, wo die Wundheilung keine ungestörte ist (wie Fall I von Gergö), 
lassen auch andere Deutungen zu, auf welche ich jedoch hier nicht näher 
eingehen möchte, (Nebenbei sei bemerkt, daß in der neueren französischen 
Literatur auch einige Angaben über postoperatives Hautemphysem des 
Bauches zu finden sind. Es teilen Lapointe, Okinczye, Dujarier, 
Dantin und Bonneau solche Fälle mit, wo meistens nach glatter Append- 
ektomie Emphysem nachzuweisen war.) 

Kappis führt in seiner Diagnostik (1924, S. 53) zwei von ihm beobach- 
tete Fälle von Emphysem der Bauchwand als Zeichen einer postoperativen 
Darmperforation an, »durch welche die Luft in die Bauchhöhle und von 
innen her in die Bauchdecken eintrat«. Auch kann bei penetrierenden Bauch- 
verletzungen infolge Beschädigung eines Darmteiles subkutanes Emphysem 
entstehen. In unserem beschriebenen Fall von Duodenalperforation jedoch, 
wo keine Operation und keine penetrierende Magen-Darmverletzung voran- 
ging, ist das Erscheinen eines Hautemphysems von ganz anderer Natur und 
Bedeutung. In der mir zugänglichen Literatur fand ich — wie bereits er- 
wähnt — das Hautemphysem der Bauchdecken nirgends als Perforations- 
erscheinung angeführt. Im »Handbuch der praktischen Chirurgie«, 5. Aufl., 
Bd. Il, 1923, sind in dem von Kausch bearbeiteten Teile der Chirurgie 
des Magens und des Darmes im Abschnitt »Das Ulcus pepticum duodeni« 
(S. 315) folgende Angaben angeführt: »Erfolgt die Perforation des Ulcus an 
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der Hinterwand des Duodenums an einer des Peritonealüberzuges entbehren- 
den Stelle, dann resultiert eine septische Phlegmone, häufig mit Haut- 
emphysem verbunden.« In unserem Falle befand sich die Perforation an 
der Vorderwand des Duodenums, auch war von septischer Phlegmone der 
Bauchdecken keine Rede, sondern es handelte sich lediglich — wenn ich so 
sagen darf — um ein »bfandes« Hautemphysem. Wie könnten wir uns das 
Zustandekommen des Hautemphysems in unserem beschriebenen Falle er- 
klären? Die Luft stammt jedenfalls aus dem perforierten Duodenum. Die 
Luft könnte bei Dehiszenz des Peritoneums der vorderen Bauchwand — 
ebenso wie bei penetrierenden Bauchverletzungen — oder der von Kappis 
beobachteten zwei postoperativen Darmperforationen infolge der Bauch- 
pressentätigkeit in das Subkutangewebe des Bauches eindringen. Nun haben 
wir aber gar keine Veranlassung, eine solche Dehiszenz anzunehmen. So 
bleibt nur eine Deutung übrig, nämlich, daß die aus der Perforationsöffnung' 
ausgetretene Luft durch das ödematös durchtränkte, die Perforationsöffnung 
umgebende subseröse Gewebe des Duodenums seinen Weg zur vorderen 
Bauchdecke fand. Die Möglichkeit dieses Weges wird durch den klappenartig 
überhängenden rechten Perforationsöffnungsrand gegeben. Selbst hier kann 
noch ein zweifacher Weg zum Vordringen bis zur vorderen Bauchwand ein- 
geschlagen werden. Der eine ist: Eindringen der Luftblasen zwischen die 
Blätter des Lig. hepatoduodenale und in das periportale Gewebe, von hier aus 
Aufstieg der Luftblasen (beim liegenden Pat.), dem Gesetze der Schwere 
folgend, durch das subseröse Gewebe um das Ligamentum teres hepatis 
herum in die Nabelgegend und Ausbreitung der Luft in der Bauchhaut infolge 
schwammartigen Ansaugens derselben (Pat. ist sehr mager). Der andere, 
weniger wahrscheinliche Weg wäre: Vordringen der unter die Serosa des 
Duodenums gelangten Luftblasen auf die retroperitoneale Hinterfläche der 
II. Partie des Duodenums und von hier aus Anstieg der Luftblasen (beim 
liegenden Pat.) im subserösen und subkutanen Gewebe denselben Weg ver- 
folgend, wie das Projektil bei einem sogerfannten Konturschusse. Der erst- 
beschriebene Weg ist der wahrscheinlichere, weil er der kürzere ist und den 
physikalischen Gesetzen eher entspricht. Dieses subkutane Emphysem in 
unserem Falle hat in puncto Pathogenese sehr viel Ähnlichkeit mit der so- 
genannten »Pneumatosis cystica intestinorum«, welches nach der mechanischen 
Theorie eigentlich ein submuköses und subseröses Darmwandemphysem 'dar- 
stellt. Nach Prof. v. Verebely’s Untersuchungen entsteht diese Pneuma- 
tosis dadurch, daß die Darmgase durch die im geschwürigen Magen und 
Darm vorhandenen feinen Einrisse und Dehiszenzen in die tieferen Gewebe 
der Darmwand gelangen. Die Analogie zwischen Pneumatosis cystica und 
unserem Falle von Hautemphysem gilt auch. in dem Sinne, daß sich die 
meisten von den etwa 80 beschriebenen Fällen von Pneumatosis bei juxta- 
pylorischen Geschwüren fanden, wo — wenn die mechanische Theorie der 
Pneumatosispathogenese zu Recht besteht — infolge von Druckerhöhung im 
Mageninnern (Brechakt usw.) die Luft durch die Geschwürsdefekte in die 
tieferen Schichten der Magenwand gepreßt wird und von dort aus ihren 
weiteren Weg subserös findet. In unserem Falle könnte daher das feinblasige 
Bauchdeckenemphysem sozusagen als »Pneumatosis der Bauchdecken« ge- 
deutet werden. 

Daß dieses Symptom bei Magen- und Duodenalperforationen nicht häu- 
figer zur Beobachtung kommt, findet seine Erklärung in dem Umstand, daß 
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zum Zustandekommen desselben scheinbar ganz besondere Verhältnisse der 
Perforationsöffnung vonnöten sind, wie sie z. B. in unserem Falle anzu- 
treffen waren. Die Perforationsöffnung war klein und ventilartig, so daß 
die unter hohem Druck stehenden Magengase nicht in die freie Bauchhöhle, 
sondern durch das Interstitium des Öödematös geschwellten und klappenartig 
überhängenden rechtseitigen Perforationsöffnungsrandes in das subseröse 
Gewebe des Duodenum und »via« Ligamentum hepatoduodenale und Liga- 
mentum teres in das subkutane Gewebe der Bauchhaut gelangten. 

Was das Symptom vom Standpunkte der Diagnostik aus betrifft, scheint 
das subkutane Emphysem der Bauchdecken eine äußerst seltene (Duodenal-) 
Perforationserscheinung zu sein. Da die Perforation sich für gewöhnlich 
in mannigfachen charakteristischen Symptomen äußert, ist das eventuelle 
Vorhandensein von subkutanem Emphysem nur eine weitere Bestätigung 
der stattgehabten Perforation. Jedenfalls aber muß dieser Erscheinung — 
sollte sie vorhanden sein — dieselbe Dignität in der Diagnose der Perforation 
zuerkannt werden, wie dem Nachweis von freier Luft in der Bauchhöhle, und 
so kann dieses Symptom bei sonst wenig ausgeprägtem Krankheitsbilde in 
gewissen Fällen — so auch im beschriebenen — entscheidend für unsere 
therapeutischen Maßnahmen werden. 


‘Beitrag zur Kasuistik der Nervenverletzungen. 
Von 
Ludwig Seyberth in Senftenberg (N.-L.). 

Vor 2 Jahren fuhr dem Schmied K. beim Nieten ein abgesprengter Stahl- 
splitter in das Handgelenk auf der Beuge- und Kleinfingerseite, nahe der Mitte. 
Pat. war beim Arzt, der jedoch den Splitter nicht entfernen konnte. Die kleine 
Wunde, deren Konturen jetzt noch gut sichtbar sind, verheilte. Zunächst hatte 
Pat. keine Beschwerden und hat seine Arbeit vollständig weitergemacht. 
Seit Januar 1926 bekam er Beschwerden. Es machte sich eine Schwäche der 
Hand fühlbar und ausstrahlende Schmerzen im Daumenballen. 

Am 24. HI. 1926 kam er zur Behandlung ins Knappschaftskrankenhaus 
Senftenberg, weil die Schmerzen in der Hand stärker wurden und sich eine 
Schwellung der Hand, besonders des Handtellers, eingestellt hatte. Die Röntgen- 
untersuchung ergab einen Stahlsplitter auf der Beugeseite des Handgelenks. 

Zwecks Herausnahme des Stahlsplitters wurde ein kleiner Hautlappen 
über dem Handgelenk aufgeklappt. Es fand sich nach längerem Suchen eine 
leichte, kolbige Anschwellung des Nervus medianus als einziger Befund. 
Die Spaltung dieser Schwellung in der Längsrichtung zeigte dann einen 7,5 mm 
langen und 3 mm breiten dreikantigen Stahlsplitter, der mitten im Nerven in einer 
kleinen Flüssigkeitsvakuole lag. Der Splitter wurde entfernt, das Perineurium 
offen gelassen und die Wunde bis auf eine kleine Drainage geschlossen. 

Der Heilverlauf war ein ungestörter. Jetzt, nach 4 Wochen, ist der Pat. 
schmerzfrei, jedoch ist die grobe Kraft der Hand beim Fassen noch etwa um 
ein Drittel gegenüber der linken, gesunden Seite herabgesetzt, hat aber seit 
der Entfernung des Splitters schon erheblich zugenommen. 

Wir werten den Fall nur als Beitrag zur Kasuistik. Ein im Verhältnis 
zum Nervus medianus am Handgelenk ziemlich großer Stahlsplitter wird über 
2 Jahre im Nerven ohne nennenswerte Erscheinungen getragen, bis er durch 
unbekannte Veranlassung anfängt Beschwerden zu machen und entfernt wird. 


Hofmann, Familiärer Situs inversus. 1633 


Aus dem Städtischen Krankenhaus in Offenburg (Baden). 


Familiärer Situs inversus. 
Von 
Artur Heinrich Hofmann. 


Einen Fall von familiärem Situs viscerum inversus beschrieb zuletzt 
Ochsenius bei zwei Brüdern im Jalıre 19201. Es waren bis dahin in der 
Literatur nur 3 Fälle bekannt. Es ist also wohl von Interesse, auf den 
vorliegenden Fall näher einzugehen, der auch in operativer Beziehung 
interessant ist. 

Die 19jährige M. R. wurde wegen Verdachts auf Magenulcus mit bevor- 

stehender Perforation in das Krankenhaus eingeliefert. Es bestand ein Druck- 
schmerz im Epigastrium, der nach rechts zu stärker wurde. Die Gallenblasen- 
gegend war nicht druckempfindlich. In der Anamnese ergab sich kein An- 
haltspunkt für ein Magengeschwür. Da die Druckschmerzhaftigkeit sehr 
erheblich war, so wurde zur Probelaparatomie geschritten. 
. Beim Eröffnen des Leibes fiel sofort der Verlauf des Ligamentum 
teres auf, das nach links zog. Als ich den Pylorus nach der Operations- 
wunde zu ziehen versuchte, ging diese Magengegend gar nicht mit. Ich 
tastete nach rechts oben hin weiter und gelangte nun bei völligem Fehlen 
einer Leber nach der Milz und der Cardia ganz rechts oben. Beim Abtasten 
der linken Oberbauchhälfte gelangte ich sofort auf die steinhaltige Gallen- 
blase und die Leber. 

Die Gallenblase war phlegmonös entzündet. Sie wurde exstirpiert, ohne 
daß ich die Stellung, auf der rechten Seite der Pat. stehend, wechselte. 
Es ergab sich dabei keine besondere Schwierigkeit. Der Cysticus ließ sich 
leicht stielen und mündete von der Seite aus in den Choledochus ein. 
Die Gallenblase wurde nach Ligatur des Cysticus exstirpiert. Die Abtastung 
der Leber ergab ihren Sitz im linken Oberbauchraum, mit dem größeren 
Lappen nach außen. Die Lage des Colon transversum war eine quer- 
verlaufende. So viel konnte bei diesem Operationsbefund erhoben werden. 

Bei der Nachuntersuchung der nach 3 Wochen geheilten Pat. ergab sich 
auch eine Inversion des ganzen Dickdarmes durch die Röntgenunter- 
suchung. Die Brustorgane entsprachen in ihrer Lage auch dem Spiegelbilde. 
Also das Herz lag auf dem rechten Fleck. Der Spitzenstoß war gut sicht- 
und fühlbar innerhalb der rechten Mammiillarlinie.e Die weitere genaue 
somatische Untersuchung ergab nichts Anormales. Es bestand Rechtshändig- 
keit. Die Pat. hatte sich früher immer wohl gefühlt. 

Die Familienanamnese ergab nun, daß die Pat. noch 5 lebende Ge- 
schwister hatte. 4 Schwestern im Alter von 17, 15, 13 und 8 Jahren und 
1 Brüderchen von 12 Jahren. Dieser Bruder hatte nun auch einen vollständigen 
Situs inversus von Brust- und Bauchhöhlenorganen. Die Röntgenuntersuchung 
gab darüber ja genauen Aufschluß. Und noch etwas anderes: Es ist kein 
Scherz, wenn man sagen kann, daß auch die Nieren vertauscht waren. 


Bei paarigen Organen, wie den Eierstöcken, ist so etwas natürlich nicht 


nachzuweisen. Beim männlichen Geschlecht aber ergibt der Tiefstand des 


einen Testikels die entferntere Einmündungsstelle in das untere Hohlvenen- 


1 Ref, Münchener med. Wochenschr. 1920. S. 972. 
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gebiet. Und nun zeigte sich bei dem kleinen Bruder der Pat. ein Tiefer- 
stehen des rechten Hodens. Natürlich muß bei dem rechts gelagerten 
Herzen auch die Vena cava verlagert sein, also die rechte Vena spermatica 
in die Vena renalis einmünden und den rechten Testikel in ihrem Ursprungs- 
gebiet mehr belasten. Der Bruder war linkshändig. 

Alle übrigen Geschwister waren normal gebaut. Der Vater der Pat. 
hatte richtige Organlagerung in Brust und Bauch; er war aber ausgesprochener 
Linkshänder. Die Mutter war gestorben, und von den übrigen Verwandten 
war nichts Anormales zu erfahren. Der Fall hat die praktische Bedeutung, daß 
man differentialdiagnostisch bei linkseitigem Druckschmerz im linken Hypo- 
chondrium auch an eine links liegende Gallenblase denken muß, ebenso wie 
die Außerachtlassung der Möglichkeit eines Situs inversus bei linkseitigem 
McBurney für den Pat. verhängnisvoll werden kann. 


Aus der Chirurg. Abt. des Städt. Krankenhauses Kaiserslautern. 
Leiter: San.-Rat Dr. Kinscherf., 


Zur Frage der »entzündlichen Mittelfußerkrankung 
Deutschländer’s«. 
Von 


Dr. Richard Bittrolff, 
Oberarzt. 


Die Ansichten über das Wesen der Deutschländer’schen Mittelfußerkran- 
kung (D.M.) sind noch geteilt. Während Deutschländer einen entzünd- 
lichen Prozeß annahm, sprechen sich spätere Autoren für eine Metatarsal- 
fraktur aus, weil gelegentlich im Knochen in der Höhe des Callus ein 
frakturähnlicher Spalt gesehen wurde. Nast-Kolb glaubt nicht an Fraktur, 
sondern nimmt einen besonderen OssifikationsprozeßB an, wie er nach mehr 
oder weniger schweren Traumen noch nach mehreren Wochen an der Ver- 
letzungsstelle auftreten könne. Müller (Läwen), der beim Hund durch 
Resektion eines Radiusstückes die Ulna abnormer mechanischer Beanspruchung 
aussetzte, beobachtete an der Ulna gegenüber dem Radiusdefekt eine schlei- 
chende, spindelförmige Callusbildung, ohne die geringste Andeutung von 
Fraktur. Er faßte die Veränderungen an der Ulna als eine Reaktion des 
Knochens auf abnorme mechanische Beanspruchung auf im Sinne von Looser- 
schen Umbauzonen. Nach seiner Ansicht handelt es sich bei der D.M. genau 
um das gleiche: Callusbildung nicht durch einmaliges Trauma, sondern durch 
kontinuierliche mechanische Überbeanspruchung. Honigmann wies auf 
die sogenannten Spontanfrakturen bei der Hungerosteopathie hin, die keine 
eigentlichen Frakturen, sondern Umbauzonen des Knochens darstellen, und 
meinte, die D.M. gehöre auch in dieses Gebiet. 

Ich bin in der Lage, zwei genau beobachtete Fälle von D.M. anzuführen, 
die geeignet sind, auch vom klinischen Standpunkt aus zur weiteren Klärung 
dieses Krankheitsbildes beizutragen. 

1) R. B., 41 Jahre, Arzt: Gesund, Knickfuß rechts. Erkrankte Mitte 
September 1924 plötzlich mit Schmerzen im rechten Fußrücken. Einmaliges 
Trauma sicher auszuschließen. Befund: Rechter Fußrücken geschwollen, 
ganz leicht gerötet, in der Mitte stark druckschmerzhaft, sonst völliges 
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Wohlbefinden. Die Schmerzen nahmen weiter an Stärke zu, hielten auch 
nachts an. Mitte November 1924 zeigte das Röntgenbild am II. Metatarsale 
an der Grenze zwischen mittlerem und distalem Drittel vielleicht Andeutung 
von periostaler Callusbildung an der medialen Seite, die innere und äußere 
Corticalis war in dieser Höhe von einem ganz feinen, frakturähnlichen, quer- 
verlaufenden Spalt durchzogen. Der Fußrücken schwoll nach einigen Wochen 
ab, die Schmerzen blieben weiter bestehen. Anfang Februar 1925 zeigte das 
Röntgenbild am II. Metatarsale in der angegebenen Höhe starken spindel- 
förmigen Callus, von einem Knochenspalt nichts mehr zu sehen. Im Laufe 
der Monate trat Heilung ein, aber noch April 1925 war schwacher spindel- 
förmiger Callus zu sehen. | 

2) Eva K., 38 Jahre: Klauenhohlfuß beiderseits, sonst gesund. 15. No- 
vember 1925 Krankenhausaufnahme wegen zunehmenden Schmerzen im 
rechten Fußrücken, die plötzlich vor einigen Tagen ohne jedes Trauma ein- 
gesetzt hätten. Befund: Rechter Fußrücken geschwollen, leicht gerötet, in 
der Gegend des II. Metatarsale Druckschmerz, kein Fieber, Röntgenbild 


ER 
A 


Fig. 1. Fig. 2. 
Die Zeichnungen sind nach den Originalplatten durchgepaust. 


15. XI. 1925 (Fig. 1): Am II. Metatarsale, an der Grenze zwischen mittlerem 
und distalem Drittel, vielleicht Andeutung von beginnendem periostalen 
Callus an der medialen Seite. Während die laterale Corticalis intakt er- 
scheint, ist in dieser Höhe die mediale Corticalis von einem ganz feinen 
frakturähnlichen Querspalt durchzogen. Diagnose: Fraktur? Trotz dauernder 
Bettruhe bestehen Schmerzen und Schwellung am Fußrücken unverändert 
weiter. Röntgenbild 30. XI. (Fig. 2): Am II. Metatarsale, in der angegebenen 
Höhe, starker, spindelförmiger, periostaler Callus an der Innen- und Außenseite. 
Nicht nur die mediale, sondern auch die laterale Corticalig 
ist jetzt von einem feinen, querverlaufenden Spalt durch- 
zogen. Schwellung und Rötung gingen im Verlauf von weiteren 14 Tagen 
zurück, die Schmerzen hielten trot dauernder Bettruhe an. Röntgenbild am 
12. XII.: Am II. Metatarsale starker spindelförmiger Callus, der querverlaufende 
Knochenspalt in der Corticalis jetzt deutlicher erkennbar, besonders an der 
lateralen Corticalis stärker ausgesprochen. Von jetzt ab Nachlassen der 
Schmerzen. Röntgenbild am 19. II. 1926: Callus schmäler geworden, kein 


Querspalt mehr erkennbar. Mit entsprechender Einlage entlassen. 
& 
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In beiden Fällen kein Anhaltspunkt für eine Systemerkrankung der 
Knochen. 

Zur Besprechung möchte ich nur einige Punkte herausgreifen: 

Eine Metatarsalfraktur lag in beiden Fällen nicht vor. 

Denn im 1. Fall handelte es sich um einen Chirurgen, einen genauen 
Selbstbeobachter, der bei der plötzlich einsetzenden Erkrankung ein ein- 
maliges Trauma mit Sicherheit ausschließen konnte. Und ebenso wurde in 
der überwiegenden Mehrzahl der veröffentlichten Fälle von D.M. ein ein- 
maliges Trauma mit Bestimmtheit in Abrede gestellt. Diese Tatsache darf 
nicht einfach ignoriert oder so gedeutet werden, daß ein geringes einmaliges 
Trauma leicht übersehen werden könne. 

Im 2. Fall, auf den ich besonders Wert lege, war anfangs in der Höhe 
des Callus eine feine, querverlaufende Spaltbildung zuerst nur an der medialen 
Corticalis zu sehen, 15 Tage später war aber auch die laterale Corticalis von 
einem Querspalt durchsetzt. Mit anderen Worten, die Spaltbildung durch- 
setzte den Knochen allmählich der Quere nach, und dies, während Pat. 
dauernd zu Bett lag, den Fuß nicht im geringsten belastete. Damit ist eine 
Fraktur und die Deutung der queren Spaltbildung als Frakturlinie mit Sicher- 
heit auszuschließen, auch eine sekundäre Fraktur kommt danach nicht in 
Frage. 

Nun ist das allmähliche Vordringen einer queren Spaltbildung im Knochen 
in der neuen Knochenpathologie nicht unbekannt: Schon Simon sah sie 
gelegentlich bei den sogenannten Spontanfrakturen der Hungerosteopathie 
und schloß daraus, daß dieser Spaltbildung nicht eine Fraktur, sondern ein 
umschriebener Resorptionsvorgang im Knochen zugrunde liegen müsse; und 
Seeliger konnte bei einem Fall von Hungerosteopathie, bei dem an der 
Ulna eine Aufhellungszone mit periostaler Callusbildung reseziert wurde, 
das allmähliche Vorrücken der Spaltbildung von einer Seite des Knochens 
zur anderen histologisch bestätigen. Auch Martin hatte in ähnlichen Tier- 
experimenten, wie sie später Müller anstellte, gegenüber einer künstlichen 
Pseudarthrose des Radius gelegentlich einen allmählich vordringenden Quer- 
spalt im Knochen gesehen. 

Ein ähnlicher Prozeß im II. Metatarsale liegt in unseren beiden Fällen 
vor. Eine Fraktur ist auszuschließen, vielmehr handelt es sich bei der D.M. 
um Looser’sche Umbauzonen, genau wie bei den Pseudofrakturen der 
Hungerosteopathie und den Veränderungen der Ulna gegenüber einer künst- 
lichen Pseudarthrose des Radius. Ich komme also auf Grund klinischer Be- 
obachtungen zur gleichen Auffassung wie Müller auf dem Wege des Tier- 
experiments. Wenn in unseren und einigen anderen Fällen von D.M. fraktur- 
ähnliche Linien gesehen wurden, so handelt es sich nicht um Frakturlinien, 
sondern um Aufhellungslinien in einer Umbauzone. 

Noch aus einem anderen Grund sind meine beiden Fälle 
lehrreich: Müller meint, das Auftreten der D.M. gerade an den Meta- 
tarsen sei so aufzufassen, daß die Fußknochen aus irgendeinem Grund 
mechanisch-statisch insuffizient werden und darauf genau wie die Ulna im 
Tierexperiment reagieren. Auch Seeliger (Lexer) glaubt, daß die in 
Knochentransplantaten auftretenden Aufhellungszonen und die eigentümlichen 
Veränderungen an der Uina gegenüber einem künstlichen Radiusdefekt beim 
Hund auf mechanische, pathologische Beanspruchung zurückgeführt werden 
müssen. 
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In unseren beiden Fällen bestanden fraglos abnorme mechanisch-statische 
Verhältnisse am erkrankten Fuß. 

Im 1. Fall bestand ein Knickfuß, der doch eine besonders starke Be- 
lastung des II. Metatarsale bedingen muß. Erwähnenswert ist, daß die Er- 
krankung im unmittelbaren Anschluß an einen Awöchigen Aufenthalt an der 
See auftrat, während dessen Segeltuchhalbschuhe getragen wurden, die sicher 
zu einer ungewohnten Beanspruchung des Fußes beitrugen. 

Im 2. Fall handelte es sich um einen Klauenhohlfuß mit steilgesiellten 
Metatarsen, Schon Blencke hatte bei Besprechung der D.M. betont, daß 
z. B. beim Tragen von Halbschuhen mit hohen Absätzen die Metatarsen 
steilgestellt seien und der II. Metatarsus, als der längste, dabei am stärksten 
von allen Mittelfußknochen belastet werde. In meinem Fall wurde das 
II. Metatarsale, steilgestellt durch den Klauenhohlfuß, mechanisch sicher stark 
beansprucht. 

Ich glaube erwiesen zu haben, daß in meinen beiden Fällen das II. Meta- 
tarsale stark belastet wurde. Auf diese Belastung reagierte es mit einer 
Looser’schen Umbauzone, genau wie die Ulna in den erwähnten Tier- 
experimenten. 

Zusammenfassung. Bei der D.M. handelt es sich nicht um eine 
Metatarsalfraktur, vielmehr um Umbauzonen im Sinne Looser’s an einem 
mechanisch insuffizienten Metatarsale unter dem Einfluß abnormer mecha- 
nischer Beanspruchung. 


Fehler und Gefahren in der Chirurgie. 


Aus der Heilanstalt Oberpahlen (Estland). 
Direktor: Dr. med. C. Prima. 


Weitere Beiträge zu den »Fehlern und Soare 
= in der Chirurgie«. 
Von 
Dr. med. C. Prima. 


Vor. kurzem (Zentralblatt für Chirurgie 1925, Nr. 10) habe ich eine Reihe 
von fehlerhaften Diagnosen mitgeteilt, die teilweise zu unnützen Eingriffen 
geführt hatten. Nunmehr möchte ich noch einige verhängnisvolle Ver- 
irrungen bekanntgeben, die ich während meiner chirurgischen Tätigkeit 
habe sammeln können. 

1) Ulcus perforatum ventriculi? 

Ein 38jähriger Eisenbahnbeamter wird in schwerem Zustande eingeliefert. 
Von einem Assistenten, der übrigens für einen Lungenspezialisten. galt, wird 
eine nähere Untersuchung vorgenommen, welche ergibt: Plötzlicher Beginn 
bei der Arbeit, brettharte Bauchdeckenspannung links, ausgesprochener thora- 
kaler Atmungstyp, sehr frequenter, kleiner Puls, wiederholtes Erbrechen. 
Auf Grund dieser Daten wird ein perforiertes Magengeschwür diagnostiziert 
und sofort laparatomiert. Die Operation ergibt keine Spur vom Magen- 
geschwür, sondern — eine linkseitige lobäre Pneumonie! Es er- 
folgte ein sehr schweres und langes Krankenlager, denn es sollte geschehen, 
daß die Bauchdeckennähte auseinander gingen und alle die zahlreichen 
Kampferölinjektionen (es war Kriegsöl) vereiterten, die während der Pneu- 
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moniebehandlung erforderlich wurden. Schließlich kam der Pat. doch mit 
dem Leben davon. 

2) Appendicitis recidiva? 

Ein 13jähriges Schulkind klagt seit Monaten über attackenweise auf- 
tretende Schmerzen im Unterleib und der Lumbalgegend. Das Kind ist 
während der Schmerzattacken von vielen Ärzten untersucht worden, die meist 
eine chronische Appendicitis annahmen. Schließlich kommt das Kind zu 
einem Professor der Chirurgie, der ebenfalls eine Appendicitis recidiva 
diagnostiziert und daraufhin das Kind appendektomiert. Der Operations- 
befund ist mir nicht bekannt, allerdings traten die Schmerzen noch intensiver 
auf als vor der Operation. Auch die Appendektomiewunde bildete schleimige 
Granulationen und blieb über 3 Monate offen, so daß schließlich sämtliche 
Fascien- und Muskelnähte nachträglich entfernt werden mußten. Eine so- 
dann vorgenommene Untersuchung ergab eine tuberkulöse Spondylitis 
der ersten Vertebra lumbalis; die Gibbusbildung war bereits im Gange. Nach- 
dem das. Kind 8 Monate im Gipsbett gelegen hatte, war das Übel über- 
wunden. Die Appendix hatte wohl unschuldig gelitten. 

3) Zuerst Blutstillung! 

Einem 23jährigen Mann wird wegen einer sehr hochgradigen Ulcus- 
stenose des Pylorus die Gastroenterostomia retrocolica posterior angelegt. 
Nach 5tägigem glatten Verlauf setzt plötzlich in der Nacht eine starke Magen- 
blutung ein. Der diensttuende Assistent verliert insofern den Kopf, daß er 
— um den verschwindenden Puls zu steigern — zuerst mehrere 
Spritzen Kampfer, dann Adrenalin und schließlich noch etwa 1 Liter Kochsalz 
infundiert. Der Pat. erlag dieser — allerdings sehr gründlichen — Gefäß- 
spülung binnen kürzester Zeit. 

4) Rechts oder links? 

Eine 56jährige, sehr desolate Frau wird von einem Urologen mit der 
Diagnose: »Nierenvereiterung links« in die Klinik zur Nephrektomie geschickt. 
Da die Diagnose nunmehr sicher ist, wird die Operation sofort vorgenommen. 
Während der Vorbereitungen zur Operation fragt die Schwester den Assi- 
stenten: Welche Seite soll gewaschen werden? Nach kurzem Überlegen ant- 
wortet der Assistent: rechts. Es erfolgt die Operation. Die rechte Niere 
wird freigelegt, wobei der Operateur bemerkt: »Aber die Niere sieht ja gar 
nicht so schlecht aus!« und exstirpiert sodann rasch die Niere, um die 
schwache Pat. nicht allzu lange in der Narkose zu halten. Die Wunde wird 
versorgt, die Pat. weggebracht und schließlich auch die exstirpierte Niere 
aufgeschnitten: sie ist die gesunde rechte! Es wird nun schnell im 
Begleitschreiben nachgesehen, und da steht: Nierenvereiterung links. Die 
Pat. erlag in wenigen Tagen der Urämie. Dem Operateur und seinem Assi- 
stenten aber blieb nur der schwache Trost, daß die Pat. ein gebrechlicher 
und bettlägeriger Mensch war, dem nicht allzuviel am Leben lag. 

5) Status idem. 

In ein Militärhospital wird ein Soldat eingeliefert, der angeblich simu- 
lieren soll. Nach sorgfältigen Untersuchungen wird der Mann unter eine 
strenge Beobachtung gestellt, denn die grausame Diagnose »Simulation« blieb 
bestehen. Jeden Morgen kommt nun der Feldscher und meldet dem Ober- 
arzte: »Status idem.« Der Pat. schwört bei allen Heiligen, er sei kein 
Simulant, sondern ein wirklich kranker Mensch; er habe eine sehr drückende 
Schwere im Kopfe, und das Sehvermögen büße er schon ein. Das alles kann 
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eine disziplinierte Militärbehörde jedoch nicht bewegen, und 17 Tage lang 
erscheint der Feldscher und meldet immer: Status idem. Am 18. Tage früh 
kommt er aber mit der horriblen Nachricht, der Simulant sei gestorben. 
Der Oberarzt fühlt sich einen Augenblick unwohl und — geht dann zum 
Simulanten: der ist wirklich tot! Um nun die Todesursache festzustellen, 
wird obduziert. Die anatomische Diagnose lautet sodann: Abszeß der 
ganzen linken Hemisphäre des Großhirns. 

6) Der biutende Bruchsack. 

Ein fettleibiger, 52jähriger Gärtner kommt zur Hermiotomie. Es besteht 
ein linkseitiger, erworbener Leistenbruch. In der Ätherbetäubung — Lokal- 
anästhesie war damals in jener Klinik noch nicht üblich — wird eine Kocher- 
sche Herniotomie vorgenommen. Der schwierig zu lösende Bruchsack weist 
zahlreiche Venen auf, ist ungewöhnlich dick und blutet stark. Ein junger 
Kollege, der dem Operateur assistierte, bemerkt hierzu: Warum blutet der 
Sack heute so stark? Etwas verlegen antwortet der Operateur: Wahrschein- 
lich gestaut, legt danach mit großer Mühe den Sack einigermaßen frei und 
möchte nunmehr invaginieren. Wegen der relativen Kleinheit des Sackes 
will dies jedoch nicht gut gelingen, so daß der Operateur schließlich doch 
nur lateral verlagern kann. Am Abend des Operationstages hat der Pat. sehr 
schmerzhaften Harndrang und Blutharn. Daraufhin wird der Fall eingehend 
besprochen, bis man plötzlich darauf kommt, daß der blutende Bruchsack 
doch die Harnblase sein könnte. Eine sofortige Revision der Wunde ergibt 
tatsächlich, daß alle die Kochermanipulationen an der Harn- 
blase durchgemacht worden waren. Die Lösung der Herniotomie 
und Blasennaht konnten den Pat. jedoch nicht retten, er erlag seiner Hernie 
am 6. Tage p. op. 

7) Aseptische Darmnaht. 

Eine erstrebenswerte aseptische Darmnaht glaubte man dadurch am 
sichersten erzielen zu können, wenn bei der Anlegung einer Anastomose die 
Darm- bzw. Magenlumina überhaupt nicht geöffnet werden, sondern die 
Anastomosenstelle mit einem Enterotrib gequetscht wird. Es wird sodann 
einem 40jährigen Landwirt wegen der Ulcusstenose des Pylorus eine Gastro- 
enterostomia retrocolica posterior angelegt, wobei die zu anastomosierenden 
Darm- und Magenabschnitte mit dem Enterotrib gequetscht und nicht durch- 
trennt werden. Außerdem wird der kranke Pylorus ausgeschaltet. Allein 
gleich nach der Operation tritt ein überaus heftiges, unstillbares Erbrechen 
auf, dem der Pat. in wenigen Tagen erliegt. Die sodann vorgenommene 
Obduktion ergibt: blinder Magen, denn es waren nur Serosa und Muscu- 
laris gequetscht, indem die Mucosa des Magens aber intakt geblieben war. 


Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 


Vereinigung Niederrheinisch-Westfälischer Chirurgen. 
65. Versammlung vom 27. Februar 1926 in Düsseldorf. 
Vorsitzender: Herr Marwedel; Schriftführer: Herr Janssen. 
1) Herr Dietrich (Köln): Diffuse Fibromatose (Cysten- 
mamma) und RückbildungsvorgängeinderBrustdrüse. 
Wie kein anderes Organ ist die weibliche Brustdrüse Umbildungsvorgängen 
während des ganzen Lebens unterworfen. Sie beginnen gleich nach der Ge- 
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burt, und mit der Pubertät setzt die Ausgestaltung zur reifen Drüse ein, die 
verschieden lange währt und Störungen erfahren kann. Vor allem machen 
sich die zyklischen Einflüsse der Menstruation geltend, nicht so weitgehend 
wie nach Rosenburg’s Darstellung, aber immerhin mit Umgestaltungen 
im Läppchenstroma verbunden, die bei Menstruationsstörungen (Amenorrhöe) 
zu tiefergehenden Veränderungen führen. Hinzu kommen die Rückbildungs- 
vorgänge nach der Laktation und im Klimakterium. Aus gestörten Umbildungs- 
vorgängen, die einen chronischen Reizzustand zurücklassen, sind die Erschei- 
nungen der diffusen Fibromatose mit Cystenbildung zu erklären; ihr liegt also 
weder eine Entzündung noch eine Geschwulstbildung zugrunde. Die diffuse 
Fibromatose geht einher mit lebhafter Bindegewebswucherung, Rückbildungs- 
prozessen und Epithelproliferation, an deren Enden die Geschwulstbildungen 
(Fibroadenom und Karzinom) stehen. 


Aussprache. Herr Henle (Dortmund) schließt aus dem Vortrage 
des Herm Dietrich auf die große objektive Gefahr, welche in der Fibro- 
matose der Brustdrüse gegeben ist. Der Chirurg befindet sich diesen Affek- 
tionen gegenüber in der üblen Lage, daß er, um einer Krebsentwicklung mit 
Sicherheit vorzubeugen, verstümmelnde Operationen ausführen muß, die be- 
sonders bei jugendlichen Patt. höchst unerfreulich und in einem. nicht voraus- 
zusehenden Teil der Fälle gar nicht nötig sind. Je größer aber der Prozent- 
satz derer ist, welche auf Grund der Fibromatose zu einem Karzinom kommen, 
desto eher dürfen oder müssen wir uns zur Frühexstirpation der Brustdrüse 
entschließen. Der Ersatz der Operation durch häufige Untersuchungen ist ge- 
fährlich, weil die Frauen meist nach einiger Zeit von den Untersuchungen Ab- 
stand nehmen, was H. aus eigener Erfahrung weiß. Eine Arztfrau kam zu- 
nächst regelmäßig, wie verabredet, etwa alle 3—4 Monate, dann. erst nach 
längerer Pause, jetzt aber mit einem ausgedehnten Krebs, an dem sie nach 
Operation am Rezidiv zugrunde ging. 


Herr Ritter (Düsseldorf): Wenn ich den Redner richtig verstanden 
habe, so nimmt er an, daß aus jeder Störung oder Hemmung der Entwick- 
lung, ja selbst aus einfachen Reizerscheinungen der Menstruation, ihrer Ände- 
rung und der Menopause in der Brustdrüse eine Fibromatose (Cystadenom) 
und dann weiter ein Karzinom sich entwickeln kann. 


Wäre das richtig, so müßte man folgerichtig eigentlich jede Mamma 
amputieren, um einem Karzinom vorzubeugen. Einer solchen Auffassung 
widersprechen aber nicht nur unsere gesamten klinischen Erfahrungen, die 
darauf hinweisen, daß bei beiden Krankheiten etwas ganz Neues, eine wirk- 
liche Krankheit, entsteht, sondern auch die experimentellen Ergebnisse, die 
beweisen, daß es niemals durch Verpflanzung von normalen Zellen gelingt, 
eine bösartige Geschwulst hervorzurufen, sondern nur durch die von Zellen 
solcher Tumoren. 


Daß andererseits Fibromatose (Cystadenom) und Karzinom etwas mit- 
einander zu tun haben, zeigen die neugebildeten, von mir zuerst nach- 
gewiesenen unfertigen Lymphdrüsen in der Achselhöhle, die man so gut wie 
nie bei anderen Krankheiten, auch nicht reinen Infektionen, aber jedesmal 
beim Cystadenom, sehr oft beim Karzinom, findet, ohne daß bei diesen schon 
Karzinomzellen vorhanden zu sein brauchen. 


Sie zeigen zugleich, daß das Wesen der Krankheit beim Cystadenom und 
Karzinom sich mit einer. einfachen Epithelwucherung nicht erschöpft. 
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2) Herr H.F.O. Haberland (Köln): Dergegenwärtige Stand 
der Chirurgie des vegetativen Nervensystems. 

Vortr. weist in der Einleitung kurz auf die historische Entwicklung der 
Chirurgie des autonomen Nervensystems hin. Die heutigen Kenntnisse der 
normalen Anatomie, der Pathologie und Physiologie der Lebensnerven geber 
keine genügenden Unterlagen für die operativen Eingriffe am Sympathicus 
bzw. Parasympathicus. Sodann folgt eine ausführliche Besprechung der ope- 
rativen Maßnahmen am Halsgrenzstrang bei genuiner Epilepsie, Asthma bron- 
chiale und Angina pectoris sowie der Vagotomie bei Asthma bronchiale und 
-der Durchschneidung des N. depressor bei Stenokardie. Solange wir nicht 
restlos über die Ätiologie dieser Krankheiten aufgeklärt smd, müssen diese 
Eingriffe abgelehnt werden. Es ist nicht möglich, mit der Durchschneidung 
bzw. Resektion eines Nerven ein Leiden zu heilen. Nur in den schwersten 
Fällen darf der Operateur diese palliativen Eingriffe verantworten, um den 
Kranken für kürzere oder längere Zeit ihr Dasein zu erleichtern. Da an jeder 
Operationsstelle Narbenbildung in geringem oder größerem Umfange eintritt, 
so setzt später ein Reizzustand ein, welcher das alte Leiden wieder hervor- 
ruft. Auf das suggestive Moment weist H. besonders hin. 

Sodann schildert Vortr. die Sympathicuschirurgie bei Basedow’scher Krank- 
heit, Phthisis pulmonum, Ptose, Atonie und anderer Erkrankungen des Magens, 
neurogener Form des Diabetes insipidus, gastrischen Krisen der Tabiker. 
Ferner erwähnt er die Entfernung des sakralen Grenzstranges bei Lumbal- 
neuralgie, Vaginismus und zur Linderung der untragbaren Schmerzen bei in- 
operablem Uteruskarzinom und der tuberkulösen Cystitis. Bis jetzt ist nur die 
Förster’sche Operation als brauchbar befunden, während bei allen ande- 
ren angeführten Krankheiten H. die Eingriffe an den 
Lebensnerven als schlechte Verlegenheitsoperationen 
bezeichnet. Genau so, wie man künftig ein Ulcus ventriculi ohne Stenose- 
erscheinungen oder ohne Karzinomverdacht nicht operativ behandeln wird, 
wenn wir das Wesen dieser Krankheit ergründet und eine rationelle Therapie 
gefunden haben, genau so verhält es such auch mit den angeführten Er- 
krankungen. 

Im zweiten Teile seines Vortrages bespricht H. die periarterielle Sym- 
pathektomie, welche bisher in recht kritikloser Weise bei fast sämtlichen Reiz- 
zuständen des peripheren : Nervensystems, Gefäßspasmen usw. ausgeführt 
wurde, sowie zur Heilung von chronischen Krankheiten durch die arterielle 
Fiyperämie nach Wegnahme des sympathischen Nervengeflechts um die 
Arterien. Trigeminusneuralgie, Malum perforans, Raynaud’sche Krankheit, 
Kausalgien, Migräne, intermittierendes Hinken, Erythromelalgie, Sklerodermie, 
traumatische Geschwüre, Ulcus cruris, Erfrierungen, 'trophische Störungen 
nach Nervenverletzungen und endlich Knochen- bzw. Weichteiltuberkulose 
wurden bisher mit der periarteriellen Sympathektomie behandelt. Die Ergeb- 
nisse sind kritisch derart zu bewerten, daß infolge der neugefundenen anato- 
mischen Verhältnisse des Verlaufs des Sympathicus an den Arterien’ eine Hei- 
lung nicht zu erwarten ist und außerdem nach 4—6 Wochen das Narbengewebe 
sich störend bemerkbar macht, welches zu neuen Reizen Anlaß gibt. So bleibt 
nach Ansicht H.’s die periarterielle Sympathektomie ebenfalls nur ein pallia- 
tiver Eingriff, bis wirksamere therapeutische Maßnahmen gefunden werden. 
Oft steht die Gefährlichkeit der Operation (z. B. bei ärteriosklerotischen Ge- 
fäßveränderungen) in schroffem Widerspruch zu den Aussichten auf Besse- 
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zung. . Kritische Nachuntersuchungen haben fast stets Rezidive ergeben, z.B. 
das Ulcus cruris läßt sich durch einfachere Maßnahmen noch besser be- 
handeln. 

Aussprache. Herr Kaess (Düsseldorf): K. demonstriert zunächst 
einen Fall von angiospastischen Erscheinungen im rechten Oberarm, bei dem 
die periarterielle Sympathektomie einen durchschlagenden Erfolg gehabt hat. 
Es handelt sich um einen 11 Jahre alten Jungen, dessen Leiden seit y Jahre 
schleichend mit immer stärker werdenden Schmerzen im rechten Arm sich ent- 
wickelt hatte. Als er im Oktober 1924 in die Akademisch-Chirurgische Klinik 
Düsseldorf aufgenommen wurde, war der Befund folgender: 

Der rechte Arm stand in nahezu rechtwinkliger Beugestellung des Ell- 
bogengelenks muskulär fixiert. Während weitere passive Beugung des Armes 
möglich war, scheiterte jeder Versuch, den Arm zu strecken, da der Biceps 
sich in, starrer Kontraktion befand und der Kranke vor Schmerzen aufschrie. 
Objektiv waren erweiterte Hautvenengeflechte im Bereich der Schulter, leichte 
Cyanose und Kälte der rechten Hand festzustellen, sonst konnte weder an 
der Muskulatur noch am Nervensystem irgend etwas Krankhaftes nachgewiesen 
werden. Auch das Röntgenbild war ohne Besonderheiten. In der Annahme, 
daß Störungen in der Zirkulation wohl die Ursache dieser Schmerzzustände 
sein müßten, führte Prof. Rehn die periarterielle Sympathektomie an der 
Arteria brachialis aus und legte gleichzeitig einige Umstechungen an den er- 
weiterten Hautvenen nach Klapp an. Am. Tage nach der Operation waren 
die Schmerzen verschwunden. Man konnte fast ohne Beschwerden für den 
Pat. versuchen, den Arm langsam zu strecken, was im Laufe weniger Tage 
vollkommen gelang. Der Junge ist seit der Zeit (13⁄2 Jahre) geheilt, turnt 
eifrig und hat nie mehr Beschwerden gehabt. 

Die sonstigen Erfahrungen der Klinik mit der periarteriellen Sympath-. 
ektomie sind weniger günstig zu nennen. Gute Anfangserfolge bei den be- 
kannten Indikationen, häufig Rezidive. Bei Röntgenukcus wurde, abgesehen 
von dem Nachlassen der Schmerzen, kein Erfolg gesehen. K. beleuchtet die 
Gefahren, die der Eingriff mit sich bringt. Bei erneuter Freilegung eines 
früher sympathektomierten Gefäßes fand er vollkommene Thrombosierung des 
Gefäßrohres, eine Gefahr, (die in allerletzter Zeit von russischen Chirurgen 
mehrfach beobachtet worden ist. In einem Falle trat am 3. Tage nach der 
Operation Gefäßruptur mit schwerster Blutung auf. Auch die Möglichkeit der 
Wundinfektion durch die Eröffnung zahlreicher Lymphräume, auf die Pels- 


Leusden hingewiesen hat, ist nicht zu unterschätzen. Der Eingriff wird an 
der Klinik weit seltener als früher und nur mit strenger Auswahl der Fälle 
ausgeführt. 


Bezüglich der Halsgrenzstrangresektion des Asthma bronchiale verweist 
K. auf seinen Bericht bei der vorletzten Tagung der Vereinigung. Die damals 
mitgeteilten Ergebnisse haben sich nicht geändert. Eine theoretische Er- 
klärung für die Wirkung der operativen Eingriffe am Halssympathicus kann 
noch nicht sicher gegeben werden. Der häufige, oft planlose Wechsel der 
Operationsmethoden hat die chirurgische Therapie bei den Internisten etwas 
in Mißkredit gebracht. 

Gegen den vielfach gemachten Einwurf, daß die Operation rein suggestiv 
wirke, macht K. geltend, daß dann auch durch andere suggestive Behandlung 
eine dauernde Beeinflussung des Asthma möglich sein müsse, was aber bisher 
nur in vereinzelten Fällen gelungen sei. Auch die Tatsache, daß in manchen 
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Fällen nach dem Eingriff noch ein oder mehrere Anfälle aufgetreten seien, 
um dann ganz. zu verschwinden, spreche durchaus gegen die Annahme sug- 
gestiver Wirkung. 

Die hochbedeutsamen anatomischen und experimentellen Untersuchungen 
Braeucker’s am Hunde würden eine außerordentliche Klärung des ganzen 
Fragenkomplexes herbeiführen, falls sich .die gleichen Verhältnisse beim Men- 
schen nachweisen ließen. — Den Chirurgen gebühre das Verdienst, durch ihre 
Initiative die Anregung zur Erforschung dieses wichtigen Gebietes gegeben zu 
haben, welches von seiten der Physiologen bisher leider etwas stiefmütterlich 
behandelt worden sei. 

Herr Ahrens (Remscheid): Als Modifikation der periarteriellen Sym- 
pathektomie habe ich vor einiger Zeit die Sympathikolyse angegeben, die in 
bezug auf postoperative Hyperämie die gleiche Wirkung besitzt, aber ein- 
facher und ungefährlicher in der Ausführung ist. Freilegung der Arterie in 
1 cm Länge, Schlitzung der Adventitia und kräftiges zirkwläres Abschieben 
von der Media. Danach sind keine langen zirkuwlären Narben um das Gefäß 
mit Drosselung der Kollateralen und dauernder Einschränkung der arteriellen 
Blutversongung der Extremität zu befürchten. Notwendig ist eine Änderung 
der bisherigen Indikationsstellung für diesen Eingriff. Nicht chronische Krank- 
heitszustände (Raynaud, Tuberkulose), bei denen die ursächlichen Faktoren, 
Disposition usw. mach Aufhören der Hyperämie wieder in Wirksamkeit treten, 
sondern Gewebsschädigung durch akute Infektion und Trauma (eitrige Sehnen- 
scheiden- und Gelenkentzündung, komplizierte Frakturen) sind geeignete Be- 
handlungsobjekte. Gute Erfolge bei schweren Gehirnverletzungen durch Sym- 
pathikolyse beider Carotiden, wobei die rasche anatomische Regeneration 
auch wohl. das beste Prophylaktikum gegen traumatische Epilepsie darstellt. 

Herr Röpke (Barmen) berichtet, daß von den drei Fällen, die wegen 
Asthma bronchiale mit Resektion des Halssympathicus von ihm operiert waren, 
über die er vor 2 Jahren Mitteilung machte, nur ein Fall ohne Rezidiv ge- 
blieben ist. 

Herr Marwedel (Aachen): Bei dem so absprechenden Urteil vieler 
über die Sympathektomie möchte M. nur ein Gebiet vor der Vergessenheit 
schützen, das ist das der verzögerten Callusbildung. Füth hat hier ja schon 
vor 2 Jahren über sehr gute Erfahrungen mit der Sympathektomie berichtet, 
und M. möchte diese ausdrücklich bestätigen. Da ja in letzter Zeit verzögerte 
Callusbildung merkwürdig oft beobachtet wird (anscheinend öfter wie früher), 
so soll die periarterielle Sympathektomie dort, wo andere Mittel versagten, 
als recht beachtenswert empfohlen werden. 


3) Herr Röpke (Barmen): Zur osteoplastischen Behand- 
lung von Klump- und Plattfüßen. 


R. weist auf die ungeheure Schwierigkeit: hin, welche der Wiederherstel- 
lung der Arbeitsfähigkeit von Kranken mit schweren Platt- und Kiumpfüßen 
oft entgegensteht, wenn die Deformierungen trotz mehrfacher Behandlung mit 
Tenotomien und Redressionen, zumal im Osteoklasten, immer wieder rezidi- 
vieren. R. lehnt sich in der osteoplastischen Behandlung an die Methode von 
Wilms und Perthes an, vermeidet aber die Gelenke und nimmt den Keil, 
je nach der Art der Deformierung, aus dem Naviculare oder dem Kuboid und 
pflanzt ihn in einen dieser Knochen auf der Gegenseite der Entnahmestelle 
wieder ein. Nach 3wöchiger Ruhigstellung im Gipsverband und Beseitigung 
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.der Nähte bekommen die Kranken für weitere 3—4 Wochen einen Gehgips- 
verband und werden dann mit Bädern, Massagen, Elektrisieren und Übungen 
im Fußpendelapparat nachbehandelt. In besonderen Fällen wird noch für 
einige Wochen eine Trikotzelluloidhülse getragen. R. hat nach dieser Me- 
thode 10 Fälle behandelt, die vorher allen orthopädischen Behandlungen ge- 
trotzt hatten, und im Ärzteverein in Barmen vorgestellt. R. stellt hier 5 der 
schwersten Fälle vor. 1 Fall steht im 8., 2 Fälle im 6., die anderen im 3. und 
2. Jahre nach der Operation. Sämtliche Fälle sind primär geheilt und seitdem 
voll arbeitsfähig. Dieser Erfolg spricht für den Wert der osteoplastischen 
Methode, zumal der Eingriff, wie der Heilverlauf in sämtlichen Fällen gezeigt 
hat, harmlos ist. Ä 

Aussprache. Herr Krukenberg (Elberfeld): Die von Herrn Röpke 
vorgestellten Fälle möchte ich weder funktionell noch kosmetisch für geheilt 
halten. Herr Röpke hat eine große Anzahl operativer Methoden vorgeführt. 
Eine Operationsmethode, auf die ich hier zu sprechen kommen möchte, hat 
er nicht erwähnt. 

Ich habe den Plattfuß auf die verschiedenste Weise mit mehr oder weniger 
gutem Erfolg operativ angegriffen. Ich habe die Verlängerung der Achilles- 
sehne, der Peronei, der äußeren Zehenstrecker, die Durchschneidung des 
Peron. III gemacht. Immer muß man nach der Operation gründlich redressieren, 
und dabei muß man sich, worauf Hohmann immer wieder hingewiesen .hat, 
bewußt sein, daß der Plattfuß mit einer axialen Drehung des Vorderfußes 
gegen den Hinterfuß verbunden ist; der Calcaneus steht proniert, der Vorder- 
fuß supiniert. Diese Drehung muß im Gipsverband korrigiert werden. Stellt 
man die Plantae parallel einander gegenüber, so arbeitet man einem Rezidiv 
entgegen. Bei vorgeschrittenen Veränderungen des Fußskeletts muß am Kno- 
chen operiert werden. Ich habe wiederholt auch die Perthes’sche Operation 
gemacht, die eine Übertragung der von mir für schwere Fälle von Genu val- 
gum angegebene Operation mit -Transposition eines Knochenkeils auf den Fuß 
ist. Die Korrektur ist aber am Fuß nicht so einfach wie am Knie, der eine 
Knochenkeil liegt dem anderen nicht gegenüber, die Lücke ist nur schwer zum 
Klaffen zu bringen. Perthes fügt deshalb ja auch eine Verlängerung der 
Peronei hinzu. Die Resultate waren auf die Dauer nicht befriedigend. Wenn 
nicht sehr lange Beitruhe gehalten wird, wird durch die Körperschwere eine 
Neigung zu Rezidiv herbeigeführt. Viel bessere Resultate gibt die Keil- 
osteotomie des Calcaneus nach Hohmann, die den Calcaneus in Supi- 
nation überführt. Mau hat dabei den unteren Teil des Calcaneus medial ver- 
schoben. Ich fand, daß diese Verschiebung sich bei einseitigem Schnitt wegen 
der festen Verwachsungen des Calcaneus mit der Umgebung schwer ausführen 
läßt. Ich mache deshalb einen zweiten Schnitt an der Außenseite, löse so den 
Calcaneus vollständig los und führe nun in die Osteotomielücke von außen 
einen Meißel ein, mit dem ich das untere Fragment nach innen verschiebe und 
den Spalt kräftig zum Klaffen bringe. Dann setze ich den an der Innenseite 
herausgenommenen Keil von außen wieder ein, wobei ich ian beliebig nach 
vorn oder hinten verschieben kann. In analoger Weise, nur umgekehrt, ope- 
riere ich bei Klumpfuß. Die Resultate sind gut, die Nachbehandlung sehr ein- 
fach. Bei angeborenem Klumpfuß gibt die Redression mit Tenotomie der 
Achillessehne fast durchgehend normale Fußform, wenn der redressierte Gips- 
verband über die gebeugten Knie verlängert und dadurch die Innenrotation 
im Unterschenkel beseitigt wird. 
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Herr Geuer (Duisburg): Da es sich bei den vorgestellten Fällen nur 
um eine Korrektur des Vorder- und Mittelfußes handelt, der Hauptträger der 
Deformität jedoch, der Talus und vor allem der Calcaneus, unberücksichtigt 
geblieben sind, dürfte der Keim zum Rezidiv damit gelegt sein. 

Des weiteren dürfte es wegen der noch bestehenden Deformität der Ferse _ 
in den meisten Fällen nötig sein, dauernd für orthopädisches Schuhzeug zu 
sorgen, mithin auch die soziale Bedeutung einer kurzen, blutigen Behandlung 
nicht sehr groß sein, die möglichst schnelle Gehfähigkeit, aber keine VoH- 
korrektur darstellt. 

Deshalb möchte ich eine etwas längere Behandlungsweise vorziehen, die 
aber dafür eine Vollkorrektur bringt: die unblutige Redressement- und Kom- 
pressionsmethode nach Prof. Schultze. 

Herr Natzler: Beim Herausnehmen eines Keiles an der Innenseite des 
Fußes darf die nötige Bänderplastik nicht vergessen werden. Proximal sind 
die Ligg. tibionaviculare und calcaneonaviculare, distal die Ligg. naviculare- 
cuneiforme super. und infer. aufzusuchen, möglichst weit vom Naviculare aus 
zurückzupräparieren und dann, am besten gekreuzt, unter genauester Adaption 
der Knochenwunden miteinander zu vernähen Hohmann). | 

Herr Röpke betont nochmals, daß die gezeigten Fälle mit schweren 
Deformierungen nach langdauernder vergeblicher orthopädischer Behandlung 
ihm zur Operation überwiesen wurden. Bei zwei Fällen hatte diese Behand- 
lung sogar zur fast völligen Verödung der Fußgelenke geführt. Bei dem Fall 
mit doppelseitigem Klumpfuß, der vor der Operation mit. beiden Füßen auf 
dem Fußrücken ging, ist wegen der Ankylose beider Fußgelenke keine Kor- 
rektur der Hackenstellung vorgenommen. Bei einem dritten Falle mit Plattfuß 
hatte es sich außerdem um einen Bruch des Unterschenkels und des Talus 
gehandelt, und trotzdem ist dieser Fall seit 6 Jahren völlig beschwerdefrei 
und als Bauführer den ganzen Tag tätig. Die vorgestellten Fälle sollen nicht 
zeigen, wie Klump- und Plattfüße der normalen Fußform nahe gebracht wer- 
den können, sondern wie man durch die Keilumpflanzung bei so schweren 
Formen auf eine harmlose Weise eine für den dauernden Gebrauch der Füße 
geeignete Umformung und verhältnismäßig rasch eine volle Arbeitsfähigkeit 
schaffen kann. Alle Fälle, die vor der Operation absolut arbeitsunfähig waren, 
sind jetzt als Bauführer, Fabrikarbeiter, Pförtner, Hausmädchen den ganzen 
Tag tätig. Besonders muß hervorgehoben werden, daß sämtliche Fälle ge- 
wöhnliche gekaufte Schuhe tragen. 

4) Herr Ritter (Düsseldorf): Demonstrationen. a. Peritonitis 
serosa acuta. 

Der Aufstellung eines besonderen Krankheitsbildes (Melchior) ist ver- 
schiedentlich widersprochen, da der rein seröse sterile Erguß mit plötzlichem 
Beginn unter appendicitisähnlichen Erscheinungen meist ohne Fieber, wahr- 
scheinlich nicht primär auftritt, sondern durch Fortleitung von einem anderen 
Organ nach der Bauchhöhle hin entsteht. Daß jedoch stets eine Erkrankung 
der Appendix dahinter steckt, hat sich als falsch herausgestellt. Auch im vor- 
liegenden wie früheren vom Vortr. operierten Fällen war der Wurm ganz 
gesund. Genau so anscheinend die sämtlichen anderen Bauchorgane. Keine 
mesenterielle Lymphdrüsenschwellung, keine Askariden, kein Karzinom, keine 
Enteritis, keine Strangulation, aber auch keine Pneumonie oder Pleuritis, keine 
Grippe (Esau), kein Erysipel (Klose) oder Angina. Auch keine allgemeine 
Infektion (Erguß in anderen Höhlen oder Gelenken). Einfach ist also das 
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Rätsel nicht zu lösen. Ob vorübergehender Enterospasmus, bei dem auch 
gelegentlich reichlicher Erguß entstehen kann, in Frage kommt? Rasche 
Heilung durch die Laparatomie. 

b. Wanderniere, mit Raffung der Gerota’ schen Kapsel 
operiert. 

Gegenüber den früheren Methoden, die Niere von oben her zu befestigen, 
wobei aber Nähte, Kapselfascie und Nierengewebe dem Zuge nach unten 
doch wieder nachgeben können, hat Klapp die Befestigung von unten her zu 
erreichen gesucht, indem die Gerota’sche Kapsel, in der die Niere liegt, durch 
Raffnähte immer mehr von unten nach oben eingeengt und die Niere in ihrem 
normalen Lager hochgedrückt und -gehalten wird. Die Operation besticht 
durch die Folgerichtigkeit ihres Planes und die Einfachheit ihrer Technik. 
R. kann nur Günstiges berichten. Sie ist in der Tat einfach, nur bei fetten 
Personen und wenn keine richtige bewegliche Niere vorliegt, kann es schwer 
sein, die Kapsel zu finden. Ein Dauerergebnis von 3 Jahren. 

Vortr. hat das Prinzip des Verfahrens auf den Kryptorchismus übertragen, 
wobei hier natürlich von oben nach unten durch die Fasciemmähte der Hoden 
heruntergedrückt wird. R. lehnt die Methoden zum gewaltsamen Herunter- 
ziehen des Hodens bei kurzem Samenstrang ab (Durchtrennung der Samen- 
stranggefäße, Annähen des Hodens an den Oberschenkel usw.) und verlegt 
bei Gefahr einer Schädigung im Leistenring durch die Bauchpresse und spä- 
terer Sarkomentwicklung lieber den Hoden in den Bauch wieder zurück. 

Aussprache. Herr Haberland: Eine größere Versuchsreihe an Hunden, 
die ich vor kurzer Zeit abschloß, gibt Aufschluß über das Schicksal experimen- 
tell verlagerter Hoden in die Bauchhöhle. Falls der Testis nicht irgendwo ad- 
härent wird, so tritt nach 4 Monaten bereits die Atrophie um etwa Ys des frühe- 
ren Umfanges ein. Wenn das Netz den in das Abdomen reponierten Hoden ein- 
kleidet, entsteht das Bild des Resorptionsprozesses. Schnell wird der Hoden 
kleiner. Öfters entsteht eine Torsion des verlagerten Hodens in der gleichen 
Art wie Stieldrehungen der Ovarialcysten. Die mangelhafte Ernährung durch 
den gedrehten Funiculus spermaticus hat ebenfalls hochgradige Atrophie zur 
Folge. Daraus ergibt sich, daß ein Leistenhoden nicht in die Bauchhöhle ver- 
lagert werden darf. Um den Druck auf den Hoden im Leistenkanal auszu- 
schalten, scheint die Spaltung der Fascie über dem Leistenhoden und die Ver- 
nähung der Fascie unter dem Testis das zurzeit Beste zu sein, wenn trotz 
aller Technik eine Orchidopexie nicht möglich ist. 

Herr Ritter: Vorausgesetzt daß die Tierversuche des Herrn Haber- 
land sich auf den noch im Zusammenhang mit seinem Samenstrang befind- 
lichen Hoden beziehen, so bedürfen sie doch sehr der Nachprüfung. Denn die 
Rücklagerung stellt doch nur den normalen Zustand wieder her, in dem sich 
der Hoden während der ganzen Zeit seines Descensus befindet und der ihm 
doch nicht schädlich sein kann. 

c. Pylorospasmus, mit Resektion und Billroth I operiert. 

Der Kleinheit des Eingriffs wegen gilt Ramstedt’s Operation all- 
gemein als Methode der Wahl. Die Ergebnisse sind in der Hand einzelner 
(Heile u. a.) sehr gut. Mortalität nur 4%. Manche haben allerdings bis zu 
40%. Ursache: hauptsächlich die, daß gewöhnlich nur schwerste Fälle dem 
Chirurgen zugeschickt werden. Allerdings auch Komplikationen infolge der 
Operation (versehentliche, unbeachtete Mitdurchtrennung der Schleimhaut 
oder nachträgliche Perforation usw.). Dazu kommt nun, daß mit der Opera- 
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tion nicht sofort, sondern erst öfter allmählich die Erscheinungen des Pyloro- 
spasmus verschwinden. Ein Rezidiv ist nicht unmöglich, da Pylorusmuskel- 
und Nervenreiz bleibt. Beides wird durch Resektion sicher und sofort be- 
seitigt. Rasch ausgeführte Resektion ist kein zu großer Eingriff. Kinder halten 
meist viel mehr aus als man glaubt. Im vorliegenden Fall Operation spielend 
überstanden. Rascheste Erholung des zum Skelett abgemagerten Kindes. Die 
Bildung einer Art Ersatzpylorusmuskels ist nicht ausgeschlossen. 

d.Rankenneuromüberdem KreuzbeinbeiSpinabifida 
occulta. | 

Die eigenartigen, zu beiden Seiten des Kreuzbeins und über ihm sich aus- 
breitenden großen, dichten Knäuel von rosaweißlichen, runden Strängen, die 
man bis in die neueste Zeit noch fälschlich als Lymphangiome bezeichnet hat, 
sind nervöser Herkunft und entstehen wahrscheinlich nach Platzen einer 
Myelokele. Solche Fälle sind ungemein selten. Exstirpation. Heilung. 

5) Herr Budde (Köln): a. Zur Diagnose und Therapieange- 
borener präsakraler Geschwülste. (Erscheint ausführlich in der 
Deutschen Zeitschrift für Chirurgie.) 

b. Über angeborenen Dickdarmverschluß. (Erscheint aus- 


führlich im Archiv für klin. Chirurgie.) 


6) Herr Graff (Bonn): Über Ileus durch einen inkarzerierten, 
retroflektierten,graviden Uterus im 2. Monat. (Erscheint aus- 
führlich im Zentralblatt für Gynäkologie.) 

lleus während der Schwangerschaft ist relativ selten. In der Literatur sind 
nur 120 Fälle beschrieben. Bei den meisten Fällen handelt es sich um Ur- 
sachen, die auch ohne Gravidität vorkommen, Volvulus, Intussuszeption, 
Strangulation durch Adhäsionen, bei denen der gravide Uterus nur ein unter- 
stützendes Moment ist. Ob der gravide Uterus allein das Kolon beim Über- 
gang ins kleine Becken so komprimieren kann, daß ein vollkommener Ver- 
schluß zustande kommt, wird noch von Wilms in seinem klassischen Werk 
über Ileus bezweifelt, jedenfalls aber als große Seltenheit erklärt, ist aben 
jetzt durch Beobachtungen aus der Leipziger Frauenklinik (Hornung) und 
Fälle von Fleischhauer, Handorn, Goldschmidt bewiesen. Sicher 
ist aber, daß eine Inkarzeration eines graviden retroflektierten Uterus Ileus- 
symptome hervorrufen kann. Alle bisher publizierten Fälle betrafen aber eine 
Gravidität im 4. Monat, also aus einer Zeit, in der der Uterus aus dem kleinen 
Becken heraussteigt. Eine einzig dastehende Ausnahme bildet der vom Vortr. 
beobachtete Fall. Eine Frau von 38 Jahren, die drei normale Entbindungen 
und einen Abort im 3. Monat vor 2 Jahren durchgemacht hat, erkrankte am 
21. I. abends 11 Uhr, nachdem sie mehrere Stunden an einer sehr schwer 
gehenden Nähmaschine gearbeitet hat, gleich nach dem Aufstehen von der 
Nähmaschine mit sehr heftigen Leibschmerzen und Erbrechen. Gleich darauf 
tritt heftiger Urindrang auf, und die stark gefüllte Blase entleert sich sturz- 
artig. Die Schmerzen sind so heftig, daß sofort der Hausarzt gerufen wird. 
Dieser findet außer einem retroflektierten Uterus bei der gynäkologischen, 
durch die starken Schmerzen behinderten und daher nur oberflächlichen Unter- 
suchung keine Ursachen für die Schmerzen und gibt 0,03 Morphium subkutan. 
Da keine Linderung eintritt, muß er nachts 4 Uhr nochmals Morphium 0,02 
geben; da auch die zweite Einspritzung erfolglos ist, wird Vortr. vormittags 
10 Uhr zugezogen. Er findet eine sich vor Schmerzen krümmende Frau, der 
Leib ist meteoristisch aufgetrieben, besonders in der Mitte, die Randzone 
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weniger, keine besondere Peristaltik, keine Druckempfindlichkeit, Stuhl und 
.Winde sistieren seit Beginn der Schmerzen, Urin ist noch einmal am Morgen 
entleert; der Mastdarm ist leer, Zunge feucht, Puls klein und auffallend lang- 
sam,:72 Schläge, keine Temperaturerhöhung, dagegen Aufstoßen und Übel- 
sein. Die letzten Menses sollen vor 3 Wochen gewesen sein. Als Ursache der 
‚Erscheinungen wurde eine innere Einklemmung oder ein Volvulus angenommen 
und die sofortige Operation vorgeschlagen, mit der Pat. wegen der noch an- 
haltenden heftigen Schmerzen einverstanden ist. 

Um 1212 Uhr, also 12Stunden nach Beginn der Erkrankung, wird in Äther- 
narkose laparatomiert. Schnitt vom Nabel bis zur Symphyse. Sofort nach Er- 
öffnung der Bauchhöhle ergießen sich größere Mengen Exsudats. Die vor- 
liegenden Dünndarmschlingen sind. stark gebläht und hyperämisch. Die Ab- 
‚suchung des ganzen gleichmäßig dilatierten Dünndarms ergibt kein Hindernis 
in der Passage bis zum Coecum. Appendix intakt, dagegen ist das ganze 
Kolon fast kontrahiert. Bei der. Abtastung des kleinen Beckens findet sich 
.darin: ein weicher, über gänseeigroßer Tumor, der das ganze kleine Becken 
ausfüllt, der zuerst als stielgedrehte Ovarialcyste angesprochen wird. Er füllt 
das kleine Becken so fest aus, daß seine Heraushebelung erst beim dritten Ver- 
such gelingt. Da ohne Beckenhochlagerung operiert wurde und die geblähten 
Darmschlingen die Übersicht sehr erschwerten, mußte die Ausschälung sehr 
vorsichtig vorgenommen werden. Sie war schließlich begleitet von einem 
schlürfenden Geräusch. Erst danach konnte festgestellt werden, daß der als 
Cyste imponierende Tumor der Uterus war, dessen Korpus Apfelgröße hatte, 
aber sich sehr bald sichtlich verkleinerte. Er war sehr hyperämisch und 
zweifellos stark gestaut. Gleich nach erfolgter Lösung fing das Kolon an sich 
zu blähen. Das Rektum war unter dem Promontorium platt gedrückt. Schluß 
der Bauchwunde. Peristaltininjektion. Schon am selben Abend gingen Blähungen 
ab, die Schmerzen waren nach Erwachen aus der Narkose fort und die Re- 
konvaleszenz war eine ungestörte. Nachdem Pat. schon einige Tage auf- 
gestanden war, trat im Anschluß an eine fieberhafte Angina und Bronchitis 
mit sehr starkem Husten der Abort ein, der unter gynäkologischer Leitung 
glatt verlief und nach dem Befund ungefähr dem 3. Monat entsprach. Die 
Erklärung des Falles ist schwierig. Zweifellos bestand eine Retroflexio uteri; 
dafür sprechen die dauernden Beschwerden der Pat., Kreuzschmerzen, dauern- 
der Stuhldrang und kleingeformter Stuhl. Bei der angestrengten Näh- 
maschinenarbeit ist vielleicht durch Druck der Bauchpresse der 'retroflektierte 
Uterus tiefer in den Douglas’schen Raum heruntergedrängt und hat sich 
infolge einer vorhandenen Parametritis posterior und vielleicht auch, be- 
hindert .durch die sich faltenartig vorlegenden und verdickten Ligg. sacro- 
uterina, nicht wieder aufrichten können. Dadurch kam es zu einer Stauung‘ 
des Uterus, die ihn stark anschwellen ließ, so daß er eine Größe annahm, 
die weit über das Maß der beginnenden Gravidität hinauswuchs. Infolge der 
Stauung kam es zu der auffallend starken Exsudation in den Bauchraum und 
gleichzeitig zu einem gewissen Druck auf den Mastdarm, durch den reflek- 
torisch ein Spasmus des ganzen Kolons ausgelöst wurde. 

Die Ileuserscheinungen wurden also nur indirekt, durch den Druck des 
inkarzerierten Uterus hervorgerufen. Es bestand schon vorher, wie in den 
meisten Fällen, bei denen der gravide Uterus den Darm komprimierte, eine 
Motilitätsstörung des Darmes. Daß die Blasenstörungen, die sonst bei In- 
karzerationen des graviden retroflektierten Uterus im Vordergrund der klini- 
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‚schen Erscheinungen stehen und sogar zur Gangrän der Blasenschleimhaut 


führen können, im vorliegenden Fall so gering waren, erklärt sich wohl am 
einfachsten durch die relative Kleinheit des Uterus. Die nach der Lösung vor- 
handene Anteversion bestand noch beim’ Abort, und auch jetzt sind die 
früheren Kreuzschmerzen und Darmstörungen verschwunden. Ob der Ver- 
such der manuellen Aufrichtung bei richtig gestellter Diagnose Erfolg gehabt 
und die Operation überflüssig gemacht hätte, möchte ich bezweifeln, da die 
Luxation des fest eingeklemmten und im kleinen Becken angesaugten Uterus 
schon von oben sehr SCHWER, und nur durch Anwendung ziemlicher Kraft 
möglich war. 

Aussprache. Herr Lenzmann (Duisburg): Ich kann den inter- 
essanten Ausführungen des Herrn Vortr. noch einige Beobachtungen hinzu- 
fügen. Vor längerer Zeit wurde ich von einer 45jährigen Pat. konsultiert, die 
die Klagen eines tiefsitzenden obturierenden Darmverschlusses führte: Stockung 
des Stuhls und der Flatus. Seit mehreren Tagen Meteorismus, in der letzten 
Zeit mehrere Male Erbrechen. Keine besonderen Kolikschmerzen. Anhalts- 
punkte für einen Tumor oder sonstige Obturationsursachen lagen nicht vor. 
Die gynäkologische Untersuchung ergab einen vergrößerten retroflektierten 
Uterus, der fest an die Kreuzbeinkrüämmung angelagert war und das Rektum 
komprimierte. Zurücklagerung und Einlegung eines Hodge’schen Pessars be- 
seitigte alle Beschwerden. 

Ein zweiter Fall, der wohl sehr selten zur Beobachtung kommen wird, ist 
mir in der jüngsten Zeit begegnet. Eine 48jährige Frau, die noch unregel- 
mäßige Menses hatte, wird auf einem Gange nach einer Vereinssitzung plötz- 
lich von einem heftigen Schmerz in der linken Unterbauchgegend befallen. 
Sie nimmt zuerst noch an der Sitzung teil, muß dann aber nach Hause zurück- 
kehren, weil die Schmerzen sich steigern. Bettruhe. Am 3. Krankheitstage 
deutliche Obturationssymptome. Kein Fieber. Am 4. Krankheitstag wurde ich 
zu der Pat. gerufen. Kein Fieber.. Meteorismus. Erbrechen, aber Würgen, 
nicht Ausschütten. Mäßig beschleunigter Puls. Sistieren des Stuhls und der 
Flatus. Revision sämtlicher Bruchpforten. Nirgendwo ein Anhaltspunkt für 
die Ursache der Obturationssymptome. Untersuchung per vaginam: Im Douglas 
ein harter, höckeriger Tumor, von dem der Uterus nicht abzugrenzen ist. Der 
Tumor wurde für einen myomatösen retroflektierten Uterus gehalten. Rück- 
lagerung desselben gelang nicht, auch nicht in Narkose. Laparatomie. Der 
normal große Uterus war nach vorn gedrängt. Im Douglas ein festes, hartes 
Blutgerinnsel (Haematocele retrouterina). Entfernung der harten Blutmassen 
in einzelnen Bröckeln. Rasche Genesung ohne Störung. Es hatte sich offenbar 
bei der 48jährigen Pat. um eine Befruchtung gehandelt, die zu einer Tuben- 
gravidität, und zwar zu einer Graviditas tubaria ampullaris, geführt hatte. Das 
Ei wurde aus der Ampulle ausgestoßen unter einer starken Blutung (Tuben- 
abort). Die Blutmassen kamen im Douglas zur festen Gerinnung und führten 
den Obturationsileus herbei. 

7) Herr Lenzmann (Duisburg): Über unklare Appendicitis- 
symptome im Lichte moderner Forschung. (Erscheint aus- 
führlich an anderer Stelle.) | 

8) Herr Nehrkorn (Elberfeld): a Knochenregenerationnach 
Zerstückelungsoperation bei Rachitis. 

Die Behandlung der rachitischen Deformitäten liegt in der Hand des Chi- 
rurgen, sobald der Knochen fest geworden ist.. In den meisten Fällen kommt 
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man mit der Osteotomie aus, die lineär, quer oder schräg, bogenförmig oder 
keilförmig ausgeführt werden kann. Vortr. verfügt über ein Material von 
etwa 350 Operationen. Osteoklasie birgt die Gefahr der Fettembolie in sich. 
Bei Verkrümmung der Knochen in mehrfacher Richtung — Korkzieherform 
des Unterschenkels — genügt einfache Durchmeißelung nicht. Mehrfache 
Durchmeißelung oder Durchsägung ist sicher eingreifender und gefährlicher, 
als Resektion des Knochens aus der Kontinuität. Man kann die Partie der 
stärksten Krümmung herausnehmen und die Regeneration lediglich dem 
Periostschlauch überlassen, das resezierte Stück nach entsprechender Formung 
wieder als Ganzes einfügen oder es zerteilen und mit den Teilen wieder den 
Periostmantel füllen: Segmentierung nach Springer, Zerstückelung nach 
Löffler. N. ist ähnlich wie Löffler vorgegangen, nimmt aber nicht den 
Knochen im ganzen heraus zur Zerkleinerung, sondern knabbert nach Bil- 
dung des Periostschlauches den Knochen in situ mit starker Luer’scher Zange 
ab, wobei die letzten Stückchen gleich zurückbleiben können. 49 Operationen 
dieser Art bei 27 Patt. Vortr. demonstriert in einigen Serien von Röntgen- 
bildern den Vorgang der Regeneration des Knochenschaftes bis zur völligen 
Wiederherstellung der Markhöhle nach etwa 1/4 Jahren. Im Anschluß daran 
wird auch die völlige Heilung einer Pseudarthrose nach Zerstückelungs- 
operation (Voelcker) in Röntgenaufnahmen gezeigt. 

Aussprache. Herr Röpke macht auf die starke Schlängelung der 
Fibula nach der Heifung des ersten Falles aufmerksam und erklärt diese 
Schlängelung als Folge des zurückbleibenden Wachstums der Tibia. Daß eine 
volle Formwiederherstellung der Tibia in einem anderen Fall nicht eingetreten 
ist, erklärt sich aus der Tatsache, daß die Stütze der Fibula infolge der 
Fraktur und Verbiegung derselben fortgefallen ist. 

b. Perityphlitis durch Fremdkörper. 

Beim einem 8jährigen Kind vor 34 Jahren Eröffnung eines wandständigen 
Abszesses der rechten unteren Bauchgegend. Eiter stinkend, die verdickte und 
morsche Appendix in der Abszeßwand, Appendektomie. Heilung. Nach 
1} Jahre Rezidiv des Abszesses mit Kontraktur des rechten Beines wie bei 
Psoasabszeß. Röntgenphotographie ergibt etwa 3cm langen feinen Nagel. 
Nach Eröffnung des Abszesses findet sich der Nagel mit der Spitze in den 
Musculus psoas eingespießt, mit dem Kopfe in der Höhle flottierend. Ent- 
fernung. Glatte Heilung und gute allgemeine Rekonvaleszenz. 

9) Herr Krabbel (Aachen): Zur Beurteilung der Nach- 
blutungen nach Gastroenterostomie. (Erscheint ausführlich im 
Zentralblatt für Chirurgie.) 

10) Herr Hackenbroch (Köln): Ein eigenartiger Typ von 
Genuvarum. 

Bei Chondrodystrophikern und schweren Rachitikern findet sich ein Genu 
varum, das in seinem klinischen und röntgenologischen Verhalten Ab- 
weichungen vom Gewohnten zeigt. Im Röntgenbild zunächst fällt eine starke 
Schweifung und Rückverlagerung der Femurcondylen auf, bei der frontalen 
Aufnahme eine Art Gabelung des unteren Femurendes, wie sie bei verschie- 
denen Zuständen beschrieben wurde, so von Engels bei Blutergelenken, von 
Budde als kongenitale Mißbildung. Das klinische Verhalten dieser Fälle ist 
merkwürdig zunächst in bezug auf die Gelenkmechanik. Das Röntgenbild 
allein gibt darüber keine Klarheit. Die ganze untere Extremität zeigt beim 
aufrechten Stand eine Schweifung nach außen, deren Scheitelpunkt offenbar 
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der äußere .Condylus ist. Dieser tritt stärker und deutlicher hervor als der 
innere, offenbar mehr infolge einer Vorverlagerung als infolge einer Ver- 
größerung. In Grenzfällen kann man auch von einer eigentlichen Varietät 
nicht sprechen; hier ist nur auffallend das starke Vortreten des äußeren Con- 
dylus bei horizontal stehender Gelenklinie. Nun die Merkwürdigkeit: Bei der 
Beugung geht der Unterschenkel aus der Adduktion in die Abduktion, aus . 
dem O-Bein wird also gewissermaßen ein X-Bein, auch dann, wenn eine Ro- 
tation des Beines durch gute Fixation des Oberschenkek vermieden wird. 
Dieses Verhalten ist für das Genu varum ungewöhnlich: Auch bei der Beu- 
gung bleibt eine Adduktion des Unterschenkels bestehen, während beim Genu 
valgum sich der Unterschenkel bei der Beugung in die Ebene des Ober- 
schenkels einzustellen pflegt. Ursache dieser eigenartigen Mechanik kann, 
wie aus Modeliversuchen hervorgeht, nur die Formierung der Condylen sein: 
Der äußere Condylus ist in seinem vorderen Abschnitt, der in Streckstellung 
belastet wird, höher als der innere, während der hintere Teil des Condylus 
stärker zurückflieht, aufgerollt ist, als der entsprechende des inneren. Daher 
die Abduktion bei der Beugung. 

Dem entspricht auch eine Schwierigkeit in der Therapie. Außer der 
fehlerhaften Form entstehen erhebliche Beschwerden im Sinne einer Arthritis 
als Folge der schlechten Statik, und diese ist eben schwer zu verbessern; 
denn eine einfache Osteotomie kann wohl die Stellung in Streckstellung 
bessern, bei der Abrollung des Kniegelenks muß aber immer noch die Dys- 
arthrie bestehen bleiben. Wir haben deshalb mit Erfolg den Versuch gemacht, 
an Stelle einer supracondylären Osteotomie mit Rückwärtsdrehung der Con- 
dylen mit gebogenem Meißel eine keilförmige Scheibe dicht unterhalb des 
Gelenkknorpels aus dem äußeren Condylus zu entnehmen. Allerdings ist 
auch dieses Verfahren nicht ideal zu nennen. Über andere im Gang befind- 
liche Versuche wird noch zu berichten sein. 

An letzter Stelle ist darauf hinzuweisen, daß mit dieser Form des Genu 
varum auch regelmäßig eine Wachstumsstörung verbunden ist, die wahrschein- 
lich, wie Riedel erstmalig betont hat, Folge einer zu frühen Verknöcherung 
der unteren Femurepiphyse ist. Sie kann ein- oder doppelseitig sein. Die 
Verkürzung des Femur ist höchst charakteristisch. Ätiologisch in engem 
Zusammenhang mit ihr ist wohl die Entstehung der Deformierung des Gelenk- 
endes zu denken. 


Bauch. 


M. W. Wolfensohn. Über Leberkavernome. (Chir. Hosp.-Klinik der Mil.- 
Med. Akademie, Dir. Prof. S. P. Fedorow. (Nowy chir. N 1925. 
Nr. 32. S. 527—531. [Russisch.]) 

Beschreibung eines Falles von Leberkavernom bei einer 44jährigen Pat. 
in Form einer runden, dunkelroten Geschwulst, 10—12 cm im Durchmesser, 
mit weißen Flecken, die durch einen Stiel von 6X3 cm mit der unteren Fläche 
des rechten Leberlappens in der Nachbarschaft der Gallenblase in Verbindung 
steht. Die Geschwulst wird durch Druck verkleinert. Die Leber ist ver- 
größert, auf ihrer Fläche sind überall erweiterte Gefäße in Form von dunkel- 
blauen Flecken zu bemerken, die an angiomatöse Hautflecken erinnern. 
Abschneiden der Geschwulst. Peritonisation. Genesung. Die Geschwulst wog 
320 g. Mikroskopisch: Netzartiges, fibröses Gewebe, die Maschen begrenzen 
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Höhlen, die, ausgefüllt mit Blut, mit Endothel bekleidet sind. Diagnose: 
‚Kavernom, angiomatöse Leberdegeneration. Vor der Operation wurde als 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose angenommen: Hydrops vesicae felleae? Ren 
mobile? Kurze Besprechung von 18 Fällen von operierten Leberkavernomen, 
die in der Literatur Erwähnung finden. Pathogenese. Symptomatologie. 

A. Gregory (Wologda). 


William J. Mayo. The surgical significance of hepatic incompetency. (Surg., 
gyn. and obstetr. vol. XXXIII. no. 5. 1921. November.) 

Die Leberzellen benötigen zu ihrer Tätigkeit Blut, was weniger Sauer- 
stoff enthält als bei Milz und Nieren. Bei Fleischfressern verursacht die 
Unterbindung der Leberarterien keine wesentlichen Störungen, während sie 
bei Pflanzenfressern meist zum Tode führt. Kann die Galle nicht in den 
Darm abfließen, so wird sie vom Blut aufgenommen, das Gallenpigment ver- 
bindet sich mit dem Kaizium, dadurch wird die Kalziumreserve im Blut ver- 
mindert und die Koagulation verzögert. Von Kranken, die wegen chronischem 
Ikterus operiert und dann gestorben waren, hatten 53% Blut in der Peri- 
tonealhöhle, aber nicht so viel, daß der Tod dadurch hätte erklärt werden 
können. Ein größeres Gefäß als Quelle der Blutung kam dabei niemals in 
Betracht. Neben dem Kalkmangel ist wichtig der Gehalt an Blutzucker und 
Leberglykogen. Die Nieren benötigen viel Flüssigkeit, um die Gallen- 
pigmente auszuscheiden. Man muß also Kohlehydrate und Wasser dem 
Körper zuführen, nötigenfalls durch subkutane Injektion von 3—5%iger 
Glukoselösung, wovon 2—3 Liter verabfolgt werden können. Die Operationen 
selbst sollen auf das unumgänglich Notwendige beschränkt werden, deshalb 
wird man von einer Cholecystektomie meist Abstand nehmen. 

| E. Moser (Zittau). 


R. Villegas. Quiste hidatidico del hígado abierte en las vfas biliares. 
(Semana méd. 1925. no. 19.) 


Wenn die Echinococcuscysten oberflächlich liegen und leicht zugängig 
sind, begnügt sich Verf. mit der Eröffnung und Drainage derselben, liegen 
sie verborgen in der Leber, so hält er die Drainage der großen Gallenwege 
für notwendig. Bei dem meist sehr schlechten Allgemeinzustand ist es erster 
Grundsatz, mit einem möglichst geringen Eingriff auszukommen. 

Lehlirnbecher (Magdeburg). 


F. Marinelli (Verona). Contributo sperimentale allo studio delle ferite delle 
vie biliari extraepatiche e della colemia. (Policlinico, sez. chir. 1925. 
no. 5.) 


Bericht über die Ergebnisse der Versuche an 18 Kaninchen. Bei allen 
Tieren waren bei der Obduktion wenige Tage nach der Verletzung die 
Wunden der Gallenblase glatt geheilt, auch durch Einlegen eines Gummi- 
drains in die Gallenblase konnte die Bildung einer Gallenfistel nicht erzielt 
werden, Im Gegensatz dazu zeigten perforierende Wunden am Choledochus 
durchaus keine Heilungstendenz, die betreffenden Tiere gingen schon nach 
8—12 Stunden an akuter hämorrhagischer Glomerulonephritis zugrunde, 
welche durch Resorption der Galle vom Bauchfell aus entstanden war. 

Lehrnbecher (Magdeburg). 
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August Schlegel. Beitrag zur Erkenntnis der chirurgischen Pankreaserkran- 
kungen im Sinne der Degeneration (41 Fälle). Aus der Chir. Abt.. des. 
Städt. Krankenhauses Ludwigshafen a. Rh., San.-Rat Simon. (Bruns’ 
Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. CXXXIII. Hit. 4. S. 562. 1925.) 


In 6 Jahren kamen 41 chirurgische Pankreaserkrankungen zur Beobach- 
tung, 27 Frauen, 14 Männer. Bei 23 Fällen waren die Gallenwege gleichzeitig 
miterkrankt. 

Die Fälle werden in drei Gruppen eingeteilt: 1) Akute Pankreasnekrose, 
12 Fälle, 7 geheilt. Charakteristisch ist das Fehlen jeglichen entzündlichen 
Ödems innerhalb der Bauchhöhle, Nekrose des Pankreas und trockene Fett- 
gewebsnekrosen, keine infektiöse Erkrankung der Gallenwege, eventuell: 
Blutung in die Drüse oder blutiges Transsudat in die Bauchhöhle. Als 
Ursache kommen in Betracht: Gallerückfiuß infolge Choledochussteins, 
embolische Prozesse nach Operation, Tuberkulose, Arteriosklerose. — 
2) Pankreasaffektionen ohne Parenchymveränderung, doch mit ausgedehnten 
Fettgewebsnekrosen in der Umgebung. In einem Teil der Fälle fehlen auch. 
diese, und es findet sich nur ein verhärtetes Pankreas. Im Pankreas selbst 
fehlt auch mikroskopisch jede Veränderung. Diese Form sieht Verf. als einen, 
degenerativen Prozeß des Parenchyms, ähnlich der Nephrose, an und schlägt 
den Namen Pankreatose vor. Die Mehrzahl der Fälle ist geheilt (22 Fälle, 
20 geheilt). — 3) Akute, subakute oder chronische Pankreatitis. 7 Fälle, alle 
geheilt. Dabei findet sich ausgesprochenes entzündliches Ödem, Abszesse, 
hohes Fieber, flammende Rötung des Bauchfells mit Fettgewebsnekrosen und 
Zerfall des Pankreas. Paul Müller (Landau, Pfalz). 


Pierre Mallet-Guy. Pancr&atitis chroniques avec ictère. 307 S. Paris, Mas- 
son & Cie., 1925. 


In der vorliegenden monographischen Studie — das Ergebnis einer Disser- 
tation — hat Verf. mit großem Fleiß und Geschick ein sehr großes lite- 
rarisches, noch unveröffentlichtes Material zusammengetragen, um darauf die 
Lehre der chronischen, mit Ikterus einhergehenden Pankreatitis synthetisch. 
zusammenzustellen. Während Ätiologie und Diagnostik oft unsicher bleiben, 
scheinen sich klarere Richtlinien für die chirurgische Behandlung zu ergeben, 
indem die Ableitung der Galle als einzig wirksame therapeutische Handhabe 
in Betracht kommt. In manchen Fällen kann hierzu schon die temporäre 
Anlegung einer äußeren Gallenblasenfistel ausreichen, wirksamer und nach- 
haltiger sind die Anastomosen, unter denen die Cholecysto-Gastrostomie an 
praktischer Leistungsfähigkeit durchaus an erster Stelle steht. | 
-= Nachuntersuchungen an einer Reihe derartig operierter Fälle mit An- 
wendung der Röntgenmethode und der Duodenalsonde lassen erkennen, 
daß die Anlegung der letztgenannten Anastomose mitunter sogar zu einer 
physiologisch geordneten Entleerung der Galle in den Magen hineinführt. 

Sehr eingehendes Literaturverzeichnis. Melchior (Breslau). 


Alberto Gutiérrez. Implantación de fístula pancreática consecutiva a quiste, 
en el estómago. (Rev. de cir. de Buenos Aires año IV. no. 5. p. 223.) 
Ausführliche Krankengeschichte mit zahlreichen, sehr guten Abbildungen. 

Kurze Erwähnung der von Doyen, Jedlicka — Einpflanzung in den 

Magen — und Hammesfahr — Einpflanzung in die Gallenblase — an- 
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gewandten Operationsmethoden. 28jährige Frau mit Pankreascyste, die als 
Mesokoloncyste vor der Operation diagnostiziert war. Einnähen der im 
kleinen Netz liegenden Cyste in die vordere. Bauchwand und Tamponade. 
Später Drainage. Es entwickelt sich eine Fistel, die nach 4 Monaten operiert 
wird: Umschneidung der Fistelöffnung, Isolieren des Fistelganges, der ober- 
halb der kleinen Kurvatur auf den Pankreaskopf führt. Mit Hilfe einer im 
präpylorischen Teil des Magens an der Vorderwand durch eine Inzision ein- 
geführten und in der Nähe der kleinen Kurvatur durch die Magenwand hin- 
durchgestoßenen Kocherklemme wird die Fiste! gefaßt und durch Zurück- 
ziehen der Klemme bis in das Mageninnere verlagert. Sorgfältige Vernähung 
mit der Magenwand, Übernähung der Mageninzision. Deckung des ganzen 
' Operationsgebietes mit Serosaübernähung und Netzauflagerung. Heilung. 
Im Cysteninhalt waren Pankreasfermente nicht nachweisbar. 


Eggers (Rostock). 


Auvray. Kystes hydatiques du pancréas. (Gaz. des hôpitaux 98. Jahrg. Nr. 84.) 


Ausführliche Mitteilung über einen gut beobachteten Fall dieser seltenen 
Art der Erkrankung. Lindenstein (Nürnberg). 


Baumann. Das Krankheitsbild der subakuten Pankreasentzündung. Chir. 
- Abt. Henriettenstift Hannover, Oehler. (Münchener med. Wochen- 
schrift 1925. Nr. 22. S. 904.) 


Innerhalb eines Zeitraums von % Jahren wurden insgesamt neun Fälle 
von Pankreasentzündung beobachtet, von denen fünf unter der verhältnis- 
mäßig milden Form der subakuten Entzündung verliefen und genauer be- 
schrieben sind. Die Erkrankungsfälle kamen unter der Diagnose Gallenstein- 
erkrankung zur Operation; nur in zwei Fällen, bei denen die Galle frei von 
Steinen war, konnte die Wahrscheinlichkeitsdiagnose Pankreatitis gestellt 
werden. .. Hahn (Tengen). 


Calzavaro (Padova). Ricerche sperimentali intorno alla necrosi acuta del 
pancreas. (Arch. it. di chir. vol. XIII. 1925. Festschrift.) 


Um künstlich akute Pankreasnekrose zu erzeugen, wurde Hunden aus 
der Gallenblase Galle aspiriert und in den Ductus Wirsungianus injiziert, teil- 
weise befanden sich die Tiere im nüchternen, teils im verdauenden Zustande. 
Sowohl in den Fällen, in welchen infolge der Nüchternheit der Tiere die 
Bauchspeicheldrüse im funktionslosen Zustande war, als auch in den Fällen 
aktiver Funktion während der Verdauung, wurde durch die Injektion von 
Galle eine akute Pankreasnekrose hervorgebracht, doch waren die nekro- 
tisierenden Veränderungen bei nüchternem Zustande viel schwerer als bei 
fanktionierender Drüse. Während der experimentellen akuten Nekrose zeigte 
das Blut einen erhöhten Zuckergehalt, der Urin blieb zuckerfrei. Durch Ab- 
saugen des Exsudats des nekrotischen Teils des Pankreas mit in das Gewebe 
eingelegten und zur Bauchhöhle herausgeleiteten Tampons, wenn es innerhalb 
6 Stunden nach der Galleninjektion geschah, konnten die Tiere am Leben 
erhalten werden. An einigen nach der Drainage getöteten Tieren wurde 
festgestellt, daß vom 5. Tage an bereits eine Regeneration des nekrotischen 
Gewebes eintrat. Wenn die Menge der injizierten Galle zu groß. war, gingen 
die Tiere trotz Drainage zugrunde. Mit dem Einsetzen der Regenerations- 
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vorgänge ging auch die Hypoglykämie nach und nach zurück. Die Hypo- 
giykämie bei akuter Pankreasnekrose ist nicht nur ein diagnostisches, sondern 
auch ein postoperatives prognostisches Wertzeichen. 

Herhoild (Hannover). 


Roux Berger. Diarrhee amibienne, abcès de la rate. Soc. de chir. Séance du 
23. octobre 1925. (Ref. Gaz. des höpitaux 98. Jahrg. Nr. 85.) 


Bei einer 2ljährigen Frau mit Durchfällen, starker Anämie und erheb- 
licher Beeinträchtigung des Allgemeinzustandes fand sich eine große Milz. 
Die Untersuchung ergab das Vorhandensein von Amöben. Bei der Operation 
fand sich ein großer Abszeß der Milz, der eröffnet und drainiert wurde mit 
erheblicher Besserung. Die Infektion der Milz wird, vermutlich auf dem Blut- 
weg erfolgt sein. Lindenstein (Nürnberg). 


M. Acuña y C. Correas. Esplenectomia por »sindrome de Santie (Semana 
méd. 1925. no. 13.) 


Bei einem 6jährigen Jungen mit Banti’schem Sympionenkamplax trat 
nach Splenektomie klinische Heilung ein. Neben rascher Besserung des All- 
gemeinzustandes stieg die Zahl der Roten von 2,8 auf 4,5 Millionen, und 
der Hämoglobingehalt zeigte wieder normale Werte. Auffallend war, daß 
unmittelbar nach der Operation die Zahl der kernhaltigen Erythrocyten von. 
ganz geringen Werten bis auf 35000 stieg und auf diesem Stand fast 1 Jahr 
lang blieb. Lehrnbecher (Magdeburg). 
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Bonacorsi. La ipofisina nella cura della enuresi. (Ped. 1925. settembre 1. Ref. 
Morgagni 1925. November 29.) 


Nach Ansicht des Verf.s ist die Enuresis nocturna in einer großen Anzahl 
der Fälle wie der Diabetes insip., die orthostatische Albuminurie und die 
Polyurie eine endokrine, mangelhafte Funktion der Hypophysis. Er hat. 
12 Knaben, die an dieser Krankheit litten, endomuskulär Hypophysenextrakt, 
eingespritzt, 8 wurden geheilt, 3 gebessert, 1 nicht gebessert. Er glaubt, daß. 
bei den 4 durch die Behandlung nicht geheilten Knaben andere Ursachen 
für die Enuresis vorhanden gewesen sind. Herhold (Hannover). 


F. Torek (New York). Regional anesthesia in kidney and bladder operations. 
(Anesthesia and analgesia IV. S. 352. 1925.) 


Für Nierenoperationen muß das gleichseitige VII. Dorsal- bis zum 
I. Lumbalsegment unterbrochen werden. Wer. das Ganglion nicht treffen 
will, kann sich auch mit der perineuralen Injektion begnügen; die Diffusion 
gewährleistet hinreichende Leitungsunterbrechung. Es empfiehlt sich aber 
außerdem in allen Fällen die subkutane Umspritzung des Operationsfeldes. 
Gewöhnlich ist das Peritoneum und der Nierenstiel noch empfindlich. Man 
muß dann während der Operation hier eine neuerliche Injektion vornehmen. 
Ist dies aus technischen Gründen nicht durchführbar, so genügt ein kurzer 
Atherrausch. 

Zur Freilegung der Blase wird mit der Sakralanästhesie die örtliche Um- 
spritzung des Operationsbereiches kombiniert. Seifert (Würzburg). 
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O. S. Lowsley (New York). The question of anesthesia from the standpoint 
of the urologic surgeon. (Anesthesia and analgesia IV. S. 356. 1925.) 


Bericht über 244 in örtlicher und Leitungsanästhesie (Procain) operierte 
urolögische Fälle. Ein einziger Nachteil haftet der Methode an, daß die In- 
jektionen sorgfältig und gewissenhaft gemacht werden müssen, daher eine 
gewisse Zeit in Anspruch nehmen. Seifert (Würzburg). 


H. Rubritius. Die reflektorische Anurie. (Wiener klin. Wochenschrift 1925. 
Nr. 27.) | Ä 


Die reflektorische Anurie ist immer noch ein ungelöstes Problem, doch 
kann man ihr Vorkommen auf Grund zahlreicher exakter Krankenbeobach- 
tungen nicht mehr in Zweifel ziehen. Die wichtigsten und beweisendsten 
Fälle, die in der Literatur niedergelegt sind, werden zitiert. Aus allem ergibt 
sich, daß der für das Zustandekommen einer Anurie notwendige Reflex sich 
nachhaltiger auswirkt, wenn er ein bereits geschädigtes Organ trifft. Zum 
Verständnis des reflektorischen Vorganges werden die wesentlichsten Be- 
funde über die Innervation der Nieren und Ureteren angeführt und sodann 
die experimentellen Versuche zur Klärung der Frage besprochen. Der Fall 
von Neuwirt, dem es gelang, durch Splanchnicusanästhesie eine reflektori- 
sche Oligurie zu beseitigen, beweist mit der Schärfe eines Experimentes, 
daß der Nervus splanchnicus den krampfauslösenden Reflex vermittelt, und 
daß reflektorische Anurien auf verminderte Blutzufuhr infolge Gefäßkrampf 
zurückzuführen sind. Als Ergebnis seines Studiums über die Frage der re- 
flektorischen Anurie kommt R. zu dem Schluß, daß die reflektorische Anurie 
ein sehr seltenes Vorkommnis ist, daß ihre Diagnose nur mit größter Vor- 
sicht zu stellen ist, und daß namentlich bei der reflektorischen Steinanurie sehr 
häufig ein doppelseitiger Steinverschluß vorliegen dürfte. Von konservativen 
therapeutischen Maßnahmen wird auch von R. der Ureterkatheterismus, die 
Splanchnicusanästhesie und die Röntgenbestrahlung als wertvoll hervor- 
gehoben. Dauert eine Anurie länger als 48 Stunden, so soll operiert werden, 
und zwar empfiehlt sich die Nephrotomie und Drainage auf der Seite, wo 
man eine vergrößerte Niere tastet, bzw. wo eine größere Druckschmerz- 
haftigkeit oder Bauchdeckenspannung festzustellen ist. 


Boeminghaus (Halle a. S.). 


B. Frisch. Zur Behandlung der Coliinfektion des Harntraktes. mit Bakterio- 
phagen. (Wiener klin. Wochenschrift 1925. Nr. 30.) 


Da die Coliinfektion der Harnwege oft jeder Therapie trotzt, so hat 
Verf. auf Veranlassung von Rubritius versucht, die Behandlung mit Bak- 
teriophagen auf ihren Wert zu untersuchen. Er kommt zu folgendem Er- 
gebnis: Die Behandlung der Colicystopyelitiden mit Bakteriophagen stellt 
eine Methode dar, bei der eine keimfreie, sterile Lösung in das Nierenbecken 
eingespritzt wird, die das Gewebe weder schädigt, noch allgemeine Erschei- 
nungen hervorruft. Die Methode ist theoretisch-biologisch begründet und 
die Resultate sind auch in hartnäckigen Fällen bei ungewöhnlich kurzer 
Behandlungsdauer vielversprechend und befriedigend. Die nähere. technische 
Ausführung ist im Original nachzulesen. 


Boeminghaus (Halle a. S.). 
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Stropeni (Torino). L’influenza della decapsulazione sul circolo arterioso e 
venoso del rene. (Arch. it. di chir. vol. XIII. 1925. Festschrift.) 


Um den Einfluß der Dekapsulation auf den Blutkreislauf der Niere fest- 
zustellen, bewirkte Verf. bei Hunden durch Sublimatinjektionen eine akute 
Nephritis, dekapsulierte die eine Niere und tötete die Tiere in verschiedenen 
Zeiträumen. Dann wurgen beide Nieren mit der Hauptschlagader und der 
Hohlvene herausgenommen, Aorta und Hohlvene durch Auswaschen mit phys. 
Kochsalzlösung vom Blute gesäubert und von beiden großen Gefäßen aus 
die Blutgefäße der Nieren mit einer opaken Silikatlösung injiziert. Im Rönt- 
genbilde ließ sich jetzt genau die Blutverteilung in der dekapsulierten und 
nicht dekapsulierten Niere feststellen. Zur Kontrolle wurde das gleiche Ex- 
periment an Hunden mit gesunden, nicht durch Sublimatlösung geschädigten 
Nieren ausgeführt. Nach der Injektion der arteriellen Gefäße von der Aorta 
aus konnte an gesunden und kranken Nieren kein Unterschied bezüglich der 
Blutverteilung zwischen dekapsulierter und nicht dekapsulierter Niere beob- 
achtet werden. Bei der Injektion des venösen Kreislaufes dagegen von der 
Hohlvene aus wurde eine größere Blutfülle und Erweiterung der Venen, 
besonders an der Peripherie der Niere, sowohl bei gesunden wie nephritischen 
Nieren festgestellt. Bei gesunden Nieren war die venöse Blutfülle an der 
Peripherie nach Dekapsulation stärker ausgeprägt als bei kranken nephri- 
tischen Nieren. Auch nach Regeneration der Kapsel von einem stehen- 
gebliebenen Stück der Kapsel blieb die venöse Überfüllung der dekapsulierten 
Nieren bestehen. Die Besserungen der Nephritis nach Dekapsulation sind nach 
Ansicht des Verf.s auf die Überfüllung der venösen Gefäße zurückzuführen; 
es handelt sich um die Wirkung einer Bier’schen Stauungshyperämie, 

Herhold (Hannover). 


B. C. Maybury and S. C. Dyke. Some unusual manifestations of spread by 
implantation of papillomata of the urinary tract. (Brit. journ. of surgery 
vol. XII. no. 50. p. 377—385.) 


Fall 1: Papillom des Nierenbeckens mit Implantation in der Wand der 
resultierenden Hydronephrose. Die Exstirpation der ergriffenen Niere mit 
dem Tumor war von einem rapiden Wachstum eines malignen Tumors in der 
zurückbleibenden Niere gefolgt. Sektion fehlt. 

Fall 2: Nach Entfernung eines einfachen Blasenpapilloms auf supra- 
pubischem Wege traten nacheinander drei Rezidive an verschiedenen Stellen 
der Bauchwand auf. Das nächste erschien immer kurz nach Exstirpation des 
vorherigen. Während der Primärtumor gutartig war, zeigten die Rezidive 
fortschreitende Neigung zur Malignität. | 

Verff. glauben, daß der Verlauf dieser Fälle die Möglichkeit einer hem- 
menden Wirkung nahelege, welche die Gegenwart des Primärtumors auf das 
Wachstum der Metastasen und ihre Neigung zur Malignität ausübt. | 

Bronner (Bann). 


Jungmann. Über einen Palpationsbefund bei Pyelitis. (Deutsche med. Wochen- 

schrift 1925. Nr. 49. S. 2033.) 

Bei Pyelitis kommt es gelegentlich zu ähnlichen Schwellungen in der 
Nierengegend, wie man sie bei Nierenabszessen und paranephritischen Ab- 
szessen findet. Bei zwei Fällen von Pyelitis wurden solche Anschwellungen 
vorübergehend festgestellt. Kingreen (Greifswald). 
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Baroni. Tumore di Grawitz con parziale metaplasia ossea dello stroma. 
(Arch. it. di chir. XIII. S. 530. 1925.) 


Umschriebene Knochenbildung im Stroma eines Hypernephroms der Niere. 
Melchior (Breslau). 


Betazzi. La sclerolipomatosi perirenale nella calcosi.@(Arch. it. di chir. XIII. 
S. 510. 1925.) 


Über Ätiologie und Pathogenese der skleroadipösen Perinephritis bei 
Nephrolithiasis stimmen die Autoren im allgemeinen darin überein, »daß sie 
als ihre bestimmende Ursache eine chronische Irritation annehmen, aus- 
gehend von Einflüssen, die sich in langsamer, aber anhaltender Weise in 
dem perirenalen Bezirk geltend machen« In leichteren Formen kann die 
Steinentfernung allein zur Heilung führen, im vorgeschrittenen Stadium ist 
die Nephrotomie angezeigt. Melchior (Breslau). 
Anjir i e- 

Bloch. Contributo allo studio della funzione vicaria del rene superstite im- 

mediatamente dopo nefrectomia. (Arch. it. di chir. XIII. S. 498. 1925.) 


Auch nach Entfernung einer völlig gesunden Niere vermag das zurück- 
gebliebene intakte Partnerorgan innerhalb von 24 Stunden einen Ausgleich 
der uropoetischen Funktion wiederherzustellen.. . Melchior (Breslau). 


J. Luis Bisquertt. Calculo renal izquierdo con anomalía uretral. (Bol. de la 
soc. de cir. de Chile año III. no. 12. p. 219.) 


Eingehende Beschreibung des klinischen, röntgenologischen und cysto- 
skopischen Befundes bei einem 19jährigen Mädchen, das Zweiteilung des 
Ureters und Nierenbeckens auf beiden Seiten und einen korallenartigen Stein 
im linken oberen Nierenbecken aufweist. Operation in Aussicht genommen. 

Eggers (Rostock). 


Salvador Pascual. Casuistica de tuberculosis renal. (Progr. de la clin. tomo 
XXXII. no. 5.) 


Die subjektiven Beschwerden bei Nierentuberkulose stehen häufig nicht 
im Verhältnis zur Schwere des Krankheitsprozesses. 1. Fall: Bei einem 
2ljährigen Mann trat plötzlich, ohne daß jemals Beschwerden bestanden 
hätten, Hämaturie auf, als deren Ursprung cystoskopisch die linke Niere 
festgestellt werden konnte. Nach 3 Tagen stand die Blutung spontan. 
Ureterenurin links Eiter, Erythrocyten, Tuberkelbazillen. Rechts o. B. Das 
bei der Operation gewonnene Präparat zeigt Knötchen in der Nierenober- 
fläche und im Parenchym. 2. Fall: 32jährige Frau bemerkt seit mehr als 
1 jahr, daß ihr Urin trübe ist. Keinerlei subjektive Beschwerden. Kein 
Einfluß von Ruhe oder Tätigkeit auf die Trübung des Urins. Im Blasen- 
urin Eiter, keine Tuberkelbazillen. Cystoskopisch Blase gesund bis auf 
geringes Ödem an der rechten Uretermündung. Rechts reichlich Eiter, links 
klarer Urin. Röntgenologisch kein Stein nachweisbar. Präparat: Tuber- 
kulöse Niere mit vorgeschrittener Pyelonephritis. 3. Fall: Frau, die wegen 
einer fühlbaren Geschwulst in der rechten Oberbauchgegend den Arzt auf- 
sucht, subjektiv aber keine Beschwerden hat. Der vorderen Bauchwand an- 
liegender palpabler Tumor. Cystoskopisch Blase o. B. Im Katheterurin rechts 
Eiter und Tuberkelbazillen, links gesunder Urin. Präparat: Schwere Nieren- 
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tuberkulose mit Kavernen. 4. Fall: 22jähriges Mädchen, hatte mit 14 Jahren 
Hämaturie, seitdem völlig beschwerdefrei. Kommt wegen Druck des Kor- 
setts zum Arzt. Katheterurin links o. B., rechts Funktionsausfall. Präparat: 
Vollständig in Kavernen aufgegangene Niere mit nur geringen Parenchym- 
spuren. Gute Abbildungen der Präparate. Betonung des Nichterkranktseins 
der Ureteren und der Blase und Schluß daraus, daß Blasen- und Ureter- 
tuberkulose sekundär zu sein scheinen. Eggers (Rostock). 


M. Michou. Pyone&phrose, accidents ur&miques, traitement par l’autovaccino- 
therapie. Soc. de chir. Seance du 4. novembre 1925. (Ref. Gaz. des 
höpitaux 98. Jahrg. Nr. 95. 1925.) 


Bei einem Mann mit Magen- und Darınstörungen stellten sich bald Nieren- 
störungen ein, mit Fieber, Urämie und Oligurie. Der schwere Allgemeinzustand 
verbot jeden chirurgischen Eingriff. Die Ambard’sche Konstante war nied- 
riger als normal. Nach den ersten Einspritzungen von Autovaccine trat eine 
Polyurie ein, Besserung des Allgemeinzustandes und rasche Heilung. Die 
Komplikation von Pyonephrose mit drohender Urämie bei Infektionen des 
Magen-Darmkanals sind häufig. Wenn bei akuten Fällen Fieber auftritt, 
bildet die Autovaccinotherapie eine wertvolle Hilfe. 

Lindenstein (Nürnberg). 


Spremolla La nefrite ematurica. (Rinasc. med. no.5. 1925. März 1.) 


Es gibt eine Form hämorrhagischer Nephritis, welche durch in unregel- 
mäßigen Zwischenräumen auftretende Hämaturie und durch das Fehlen 
körperlicher Schwäche gekennzeichnet ist. Im Urin ist außer dem Blut und 
einigen ganz spärlichen Zylindern nichts. Abnormes nachzuweisen, makro- 
skopisch erscheint die Niere gesund, bei mikroskopischer Untersuchung werden 
nur ganz vereinzelte sklerotische Herde angetroffen. Außer wiederholten 
Traumen kommen Reizungen durch harn- und oxalsaure kleinste Kristalle 
in Betracht. Die Behandlung besteht bei leichter Erkrankung in der De- 
kapsulation, bei schwerem Leiden in der wertvollen Nephrektomie. 

Herhold (Hannover). 


Semma (Napoli). Il sarcoma renale nell’ infancia. (Rinasc. med. no. 13. 1925. 
Juli 1.) | 
3jähriges Mädchen erkrankt an Blutharnen und im linken Hypochondrium 
sitzender großer Geschwulst. Die mikroskopische Untersuchung des Punktats 
der Geschwulst ergibt sarkomatöse Zellen. Exstirpation der fötuskopfgroßen 
linken Nierengeschwulst, Heilung. Über die weitere Untersuchung der ex- 


stirpierten Geschwulst ist nicht berichtet. Herhold (Hannover). 


W. Löwenberg. Zur Bakteriologie und Klinik der Colipyelitiden. Bakt. Abt., 
Dr. K. Meyer, und I. Inn. Abt., Geh.-Rat Kuttner des R.-Virchow- 
Krankenhauses Berlin. (Klin.: Wochenschrift 1925. Nr. 45.) 


In Übereinstimmung mit früheren Untersuchungsergebnissen stellte Verf. 
folgendes fest: Hämolytische Colistämme spielen in der Pathogenese der 
Pyelitis eine bedeutsame Rolle; sie überwiegen bei den Harninfektionen des 
Mannes. Der hämato- bzw. Iymphogene Infektionsmodus vom Darm her 
dürfte infolge der Häufigkeit gastrointestinaler Störungen bei Colipyelitiden 
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vosı großer Bedeutung sein. Eine klinische Abtrennung der durch hämolytische 
Coli verursachten Erkrankungen der Harnwege von den übrigen Colipyeli- 
tiden ist unmöglich. Das Hämolysierungsvermögen ist ein konstantes Merk- 
mal der betreffenden Colistämme, das auch nach Abklingen etwa vorhanden 
gewesener akuter stürmischer Erscheinungen im chronischen Stadium be- 
stehen zu bleiben scheint. In etwas mehr als der Hälfte der untersuchten 
Fälle von Colipyelitis bzw. Cystopyelitis ließen sich im Patientenseruan 
Agglutinine gegenüber dem infizierenden Stamme nachweisen; dabei waren 
Unterschiede zwischen Infektionen mit hämolytischen und nichthämolytischen 
Colistämmen nicht vorhanden. Glimm (Klütz). 


H. P. Winsbury White. The pathology of hydronephrosis. (Brit. journ. of 
surgery vol. XIII. no. 50. p. 247—281.) 


Bearbeitet sind 159 Fälle, nur zum Teil eigene Beobachtungen. 

Die häufigste Form der Erkrankung ist die Hydronephrose mit der an 
der pelvoureteralen Verbindung beginnenden Erweiterung (85°/,). Sie kommt 
sowohl als kongenitaler als auch als erworbener Zustand vor. Es ist über 
viele Fälle von Hydronephrose in abnorm entwickelten Nieren berichtet worden, 
aber weshalb diese für die Erkrankung prädisponieren, ist nicht bekannt. 
In einem großen Teil der bei Föten oder im frühen Kindesalter festgestellten 
Fälle, die unzweifelhaft kongenital sind, ist die Dilatation doppelseitig und 
betrifft oft auch noch einen oder beide Ureteren, deren Lumen in einigen 
fötalen Fällen vollständig obliteriert ist. Bei der großen Mehrzahl der Hydro- 
nephrosen treten die ersten Erscheinungen im erwachsenen Alter auf, meist 
zwischen dem 20. und 30. Lebensjahr. Manchmal findet man die Niere in 
einem außerordentlich frühen Stadium der Erweiterung; man darf daher 
wohl annehmen, daß solche Fälle die erworbene Form der Erkrankung 
darstellen. Die frühesten Fälle zeigen eine Verengerung des Harnleiters durch 
chronische Entzündung, und dies scheint der Grund der Erweiterung zu sein. 
In allen diesen Fällen findet sich eine Pyelitis und eventuell auch eine 
chronisch interstitielle Nephritis. Exazerbationen dieser Pyelitis erklären 
die Schmerzanfälle, die ohne ersichtliche Ursache in den meisten Fällen von 
Hydronephrose vorkommen. Man kann die Infektion entweder durch Cysto- 
skopie oder durch Urinuntersuchung in. einer großen Zahl von Fällen während 
des Schmerzanfalles nachweisen, der oft auch mit einer Pollakisurie ein- 
hergeht. Nach dem Anfall kann die Infektion keine oder nur minimale 
Erscheinungen machen. Häufige Vorläufer der Hydronephrose sind schwere 
akute oder chronische entzündliche Erkrankungen in irgendeinem Teile des 
Körpers, chronische Magen- und Darmstörungen und die Schwangerschajits- 
pyelitis. Daß der Ren mobilis irgendeine Bedeutung für die Entstehung der 
Hydronephrose zukommt, dafür fehlen noch bindende Beweise. Auch das 
Trauma ist eine seltene Ursache; Narbenschrumpfung in der Wand eines 
verleizten Ureters spielt dabei eine Rolle. Zum Schluß faßt Verf. seine An- 
sicht über die Häufigkeit der Entstehung einer Hydronephrose durch Gefäß- 
anomalien dahin zusammen: Alle von ihm untersuchten Hydronephrosen- 
präparate mit Gefäßkomplikation weisen eine völlige Gleichheit des Mechanis- 
mus auf. In 9 von 11 Fällen ist das den Harnleiter in Mitleidenschaft 
ziehende Gefäß ein normaler unterer Ast eines der Hauptnierengefäße; in 
einigen Fällen ist es eine Vene und keine Arterie. Bei keinem seiner Prä- 
parate handelt es sich um eine aberrierende Arterie, die in die Niere durch 
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die Rinde und nicht auf dem Wege des Hilus eintritt. Mit fortschreitender 
Erweiterung des Nierenbeckens wird der Ureter zwischen dieses und das 
normale Gefäß eingeklemmt; die Durchtrennung des Gefäßes kann zu Er- 
leichterung führen. Wirkliche aberrierende Gefäße können natürlich vor- 
kommen, spielen aber für gewöhnlich keine Rolle. Bronner (Bonn). 


Pätzel. Blasensteinbildung nach suprapubischer Prostatektomie. (Deutsche 
med. Wochenschrift 1925. Nr. 44. S. 1825.) 


Nach einer glatt verlaufenen suprapubischen Prostatektomie, bei der das 
Prostatabett tamponiert worden war, wurde ungefähr 1/, Jahr nach der Opera- 
tion ein taubeneigroßer, noch weicher Stein in der Blase festgestellt. Den Kern 
des Steines bildete ein 4 mm langes Fädchen, herrührend von dem Tampon 
in dem Prostatabett. Kingreen (Greifswald). 


C. Knapper und D. Bartelink (Rotterdam). Een Bilaas-darmfistel door het 
vergeten van een tampon.: (Nederl. Tijdschr. v. Geneesk. II. 19. 1925.) 


Bei einer 26jährigen Pat. wurde bei einer Operation im Unterbauch ein 
Tampon vergessen; dieser verursachte eine Blasen-Darmfistel. 1 Jahr nach 
der ersten Operation wurde Pat. wieder operiert. Es entstand nachher eine 
Peritonitis, welche letal verlief. Nicolai (Hilversum). 


de Gironcoli. Sulla chemiocoagulazione dei tumori vescicali. (Arch. it. di 
chir. XIII. S. 539. 1925.) 


Todesfall nach endovesikaler Trichloressigsäureätzung eines polypösen 
Blasentumors. Tod an Septikopyämie, ausgehend von tiefgehender lokaler 
Gewebszerstörung mit perivesikaler Venenthrombose. Das Verfahren ist 
also gefährlich. Melchior (Breslau). 


W. S. Pugh (New York). Surgery of the bladder; local anesthesia technic. 
(Anasthesia and analgesia IV. S. 359. 1925.) 


Eine Vorbereitung des Kranken mit Morphium oder ähnlichen Mitteln 
erübrigt sich im allgemeinen, ist nur bei aufgeregten Kranken empfehlenswert. 

Die Bauchdeckenanästhesie geschieht auf die übliche Weise, entweder 
mit Hackenbruch’schem Rhombus oder leiterförmig. Außerdem ist die In- 
jektion in das Cavum Retzii notwendig. 

In 100 Fällen, die in einer Tabelle aufgeführt sind, war die Schmerz- 
losigkeit gut; nur selten ließ sie zu wünschen übrig, so daß einige Male 
(5mal) Inhalationsnarkose zugefügt werden mußte. 

Seifert (Würzburg). 


Steinhäuser. Reargonblasenstein. Chir. Klinik Breslau, Küttner. (Münch. 
med. Wochenschrift 1925. Nr. 23. S. 940.) 


Es wird zu den beiden Fällen der Literatur ein eigener Fall hinzugefügt, 
bei dem im Anschluß an eine Go.-Behandlung mit Reargon ein Blasenstein 
zur Entwicklung kam. Wegen dieser Komplikation und dem geringeren 
therapeutischen Wert erklärt der Verf., daß dem Reargon eine weitere 
Existenzberechtigung als Antigonorrhoikum nicht mehr zukommt 

Hahn (Tengen). 
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Spremolla (Napoli). La sifilide della vesica urinaria. (Rinasc. med. 1925. 
no. 11. Juni 1.) 


Cystoskopisch findet man bei Harnblasensyphilis ulzerierte Gummata und 
ulzerierte Papillome im tertiären, Hyperämie und oberflächliche Ulzerationen 
im sekundären Stadium. Klinisch äußert sich die Erkrankung durch Harn- 
bluten und schmerzhaften Harndrang. Drei Fälle werden beschrieben, in 


welchen die Wassermann’sche positive Reaktion und die antisyphilitische 


erfolgreiche Behandlung die cystoskopische Diagnose bestätigten. 
Herhold (Hannover). 


Pellechia (Napoli). La diatermia per la cura dei tumori della vesica. 
(Rinasc. med. no. 8. 1925. April 15.) 


Alle gestielten Harnblasengeschwülste sollen nach Ansicht des Verf.s 
durch Elektrokoagulation vermittels diathermischer Hochfrequenzströme be- 
handelt werden, wenn Cystoskop und die Elektrode in die Blase eingeführt 
werden können, auf die Zahl der gestielten Tumoren kommt es nicht an. 
Sehr umfangreiche und alle nicht gestielten Harnblasengeschwülste werden 
am, besten vermittels hohen Blasenschnitts exstirpiertt und eventuell noch 
diathermisch ausgebrannt. Herhold (Hannover). 


K. Nishiura (Kyoto). Les varices vesicales. (Acta dermatologica Bd. VI. 
S. 325. 1925.) 


Mitteilung eines Falles von Hämaturie aus Varicen der Harnblasenschleim- 
haut. Obgleich im Cystoskop die Blutung selbst nicht hatte beobachtet 
werden können, bleibt doch für die Hämaturie keine andere Erklärung 
möglich. Die Behandlung beschränkte sich auf innerliche Verabreichung und 
örtliche Anwendung chemischer Mittel. Seifert (Würzburg). 


H. Rubritius. Das Prostatakarzinom. (Die Krebskrankheit, ein Zyklus von 
Vorträgen, herausgegeben von der Österreichischen Gesellschaft zur Er- 
forschung und Bekämpfung der Krebskrankheiten.) 


Der Prostatakrebs kommt leider in den meisten Fällen zu spät zur Be- 
handlung, da die Krankheit verhältnismäßig erst spät Erscheinungen macht. 
Über die Ätiologie des Prostatakarzinoms herrscht noch völliges Dunkel. Nach 
neueren Untersuchungen ist es gar nicht so selten, daß es sich bei dem 
Prostatakarzinom um eine maligne Entartung einer bestehenden Prostata- 
hypertrophie handelt. Auch mit Rücksicht auf dies verhältnismäßig häufige 
Vorkommen der malignen Entartung gutartiger Adenome ist die frühzeitige 
Operation der Prostatahypertrophie angezeigt. Klinisch unterscheidet man 
noch das Karzinom in der unveränderten Vorsteherdrüse, das die Kapsel noch 
nicht überschritten hat und die besten Aussichten für die Heilung durch die 
Operation bietet und drittens die sogenannte diffuse prostatopelvine Karzinose, 
bei der das Karzinom außerordentlich schnell die Grenzen der Prostata über- 
schreitet: Diese Formen sind für die Heilung am ungünstigsten. Die Diagnose 
des Prostatakarzinoms stützt sich im wesentlichen auf den rektalen Befund. 
während die Cystoskopie eigentlich nur darüber Aufschluß geben kann, ob 
auch die Blase schon erkrankt ist. Differentialdiagnostisch müssen bei der 
Deutung des rektalen Befundes die chronische Prostatitis, Prostatasteine und 
die Tuberkulose der Prostata berücksichtigt werden. Als Operation der Wahl 
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bezeichnet R. die Totalexstirpation auf perinealem Wege. Als Palliativoperation 
kommt für manche Fälle die suprapubische Blasenfistel in Betracht. Für die 
inoperablen Fälle leistet die Röntgentiefenbestrahlung zeitweilig Gutes. Über 
die Radiumtherapie besitzt Verf. keine eigenen Erfahrungen. Dauerheilungen 
sind aber durch die Strahlenbehandlung zurzeit noch nicht zu erreichen. 
Boeminghaus (Halle a. S.). 


J. Salleras.. Sobre un caso de sifilis prostática. Contribución clínica a su 
estudio. (Semana méd. 1925. Nr. 34.) 


Bei einem 55jährigen Mann mit luetischer Vorgeschichte bestand seit 
1 Jahr zunehmende Pollakisurie. Zuletzt war die sehr schmerzhafte Miktion 
alle 1%, Stunden notwendig. Der rechte Prostatalappen war fast hühnereigroß, 
mit unregelmäßiger Oberfläche und von harter Konsistenz, Resturin von 
20 ccm. Das ganze Krankheitsbild ähnelte außerordentlich einem Karzinom. 
Antiluetische Behandlung brachte aber die Prostatavergrößerung zu rapidem 
Schwund, und innerhalb von 2 Monaten war Pat. beschwerdefrei. Wie in 
den meisten Fällen der Literatur stützt sich auch hier die Diagnose nur auf 
den ausgezeichneten Erfolg der Therapie. 

Lehrnbecher (Magdeburg). 


L&eopold-Levi. Ectopie testiculaire bilaterale. Opotherapie thyro-testiculaire. 
(Soc. de med. de Paris. Séance du 20. oct. 1925. (Ref. Gaz. des hôpitaux 
98. Jahrg. Nr. 96. 1925.) 


Beobachtung bei einem über 16jährigen jungen Mann. Unter thyreo- 
hypophysärer Behandlung vollzog sich der Descensus und es traten die 
Zeichen der Pubertät in Erscheinung. Der Schilddrüsenausfall regelte sich 
und blieb auch 5 Jahre nach der Behandlung in Ordnung. Das Längen- 
wachstum nahm um 15 cm zu. Die Beobachtung zeigt die konvergierenden 
Wirkungen der Thyreoidea und Hypophyse für das Wachstum und die Ent- 
wicklung des Hodens. Lindenstein (Nürnberg). 


S. K. Sedletzki. Zur Frage der radikalen Operation der malignen Geschwulst 
des kryptorchischen Hodens. Chir.-Propäd. Klinik der Krymschen Staats- 
universität, Direktor Prof. M.N.Schewandin. (Nowy chir. Arch. 1925. 
Nr. 32. S. 565—568. [Russisch.]) 


Bei malignen Hodengeschwülsten werden die regionären Lymphdrüsen 
früh befallen, sie sind tief in der Bauchhöhle gelegen, sind schwer zugänglich, 
verwachsen früh mit der Aorta und Vena cava inferior, daher ist die Operation 
gewöhnlich schwierig, Prognose nicht günstig, Rezidive häufig. Beschreibung 
eines Falles von Karzinom des kryptorchischen Hodens, welches radikal nach 
der Methode von Chevassu-Greguar operiert wurde — Entfernung der 
Lymphdrüsen von der Regio inguinalis bis zur Niere und Aorta samt um- 
gebenden Bindegewebe. Pat. 2 Jahre nach der Operation gesund. Es wäre 
somit der 19. operierte geheilte Fall nach der Operation nach den Literatur- 
angaben, die dem Autor zur Verfügung standen. 

A. Gregory (Wologda). 


P. M. Lifschütz. Zur Frage der radikalen Operation der malignen Hoden- 
geschwülste. (Charkow.) 


Beschreibung eines Falles von Endothelioma sarcomatosum testis. Kastra- 


‚tion 11 Monate nach den ersten Krankheitserscheinungen; klinisch keine 


1664 Zentralblatt für Chirurgie 1926. Nr. 26. 


Metastasen. Schon 2 Wochen nach der Operation Metastasen zu beiden 
Seiten der Wirbelsäule, im Bereiche der Niere. Daher muß bei malignen 
Hodengeschwülsten stets radikal nach Chevassu vorgegangen werden, 
mit Ausräumung der regionären Lymphdrüsen von der Inguinalgegend bis 
zur Niere. Beschreibung der Operationstechnik. Bei Erkrankung der aorta- 
lumbalen Drüsen muß der Fall als inoperabel anzusehen sein. 


Skorpik. Ein Fall von »Testis bipartitus«. (Wiener med. Wochenschrift 1925. 
Nr. 47.) 


Bei der Operation einer Hydrokele und initialer Hernie wurde bei einem 
65jährigen Pat. festgestellt, daß Hoden und Nebenhoden links doppelt vor- 
handen waren. Der Hauptteil des Plex. pampiniformis und die A. deferen- 
tialis zogen zum oberen Hoden, das Vas deferens dagegen lieB sich ein- 
wandirei bis nach den unteren Hoden verfolgen. Ein zweites Vas deferens 
konnte nicht gefunden werden. Ob zwischen beiden Hodenanteilen sich eine 
Brücke von Hodengewebe befand, konnte in dem derben Gewebe der Ver- 
bindungsbrücke nicht festgestellt werden. Kaull (Halle a.S.). 


Delitala. Di un teratoide del testicolo con formazione corionepiteliale. (Arch. 
it. di chir. XIII. S. 561. 1925.) 


Kasuistische Mitteilung. Der teratoide Charakter dieser Geschwülste wird 
betont. Ausführliche Zusammenstellung der Literatur. 
Melchior (Breslau). 


Donato. Le atrofie testicolari. (Rinasc. med. no. 3. 1925. Februar 1.) 


Hodenatrophien können angeboren oder erworben sein. In der Jugend 
sowohl wie im Alter kommen Atrophien ohne pathologische Erkrankungen 
des Hodens vor. Die häufigsten Ursachen der pathologischen Atrophien sind 
Traumen, Kompression durch Hydrokelen, Elephantasis, Ektopie, Infektions- 
krankheiten (Mumps) und Syphilis. Seltener kommen Atrophien nach Gonor- 
rhöe, Intoxikationen durch Brom, Jod oder Belladonna vor. Endlich sind 
noch zu erwähnen die Atrophien bei Erkrankungen des Zentralnervensystems, 
z. B. bei Hemiplegien oder Gehirnverletzungen, und die Atrophien infolge 
endokrinischer Störungen. Herhold (Hannover). 


Locatelli. Vaginalite purulenta. Soc. med. chir. Bellun. maggio 1925. (Ref. 
Morgagni 1925. Dezember 13.) 


Nach Operation eines subdiaphragmatischen Abszesses trat eine meta- 
statische Abszeßbildung in der rechten Leistengegend ein. Durch die Er- 
öffnung des Abszesses wurde festgestellt, daß es sich um eine Eiteransamm- 
lung in einem leeren, vorher nicht bemerkten Bruchsack handelte. Heilung! 

Herhold (Hannover). 


Jungano (Napoli). La sclerosi dei corpi cavernosi. (Rinasc. med. no. 15. 1925. 

August 1.) 

Bei einem 27jährigen Manne, der vor einigen Jahren wegen Syphilis be- 
handelt war, kam es zur Anschwellung und Verhärtung des Penis proximal 
vor der Glans, so daß eine starke Verunstaltung und Knickung eingetreten 
war. Verf. schnitt aus den verhärteten und verdickten Corpora cavernosa ein 
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keilförmiges Stück und nähte die entstandene Wunde. Unter gleichzeitiger 
antisyphilitischer Allgemeinbehandlung heilte die Wunde und es bekam das 
Glied eine fast normale Gestalt. Histologisch handelte es sich um ein aus 
gewuchertem Bindegewebe und gewucherten Blutgefäßen bestehendes granu- 
lomatöses Gewebe luetischen Charakters mit zahlreich eingelagerten Plasma- 
zellen. Derartige sklerotische Verdickungen der Corp. cavernosa kommen 
nur im tertiären Stadium der Lues vor. Zuerst soll immer Heilung durch 
eine energische spezifische Kur versucht werden. Erst wenn diese versagt 
kommt ein chirurgischer Eingriff in Frage! MHerhold (Hannover). 


Calef (Perugia). Tre casi di epitelioma del vene. (Riv. osp. 1925. Sept. 30.) 

Verf. berichtet über drei von ihm beobachtete Fälle von Karzinom des 
Penis. Das Karzinom saß in allen drei Fällen auf dem Rücken der Glans, 
zweimal äußerte es sich durch einen haselnußgroßen Knoten, einmal durch 
ein flaches Geschwür mit harten Rändern, die Leistendrüsen waren in allen 
drei Fällen vergrößert. Im ersten Falle wurde die Operation verweigert, 
der Kranke starb nach 1 Jahr, in beiden übrigen Fällen wurde durch 
Amputation des Penis und Ausräumung der Leistendrüsen Heilung erzielt, 
in einem Falle wurde der Operierte nach 4 Jahren, im anderen nach 2 Jahren 
nachuntersucht, beide Kranke waren gesund und rezidivfrei. Die exstirpierten 
Leistendrüsen waren entzündlich verändert, es fanden sich in ihnen aber keine 
Metastasen. Histologisch handelte es sich um Karzinome papillärer Natur 
mit atypischer Wucherung der Basalzellen der Haut und Eindringen in die 
tieferen Gewebsschichten, ohne jedoch die Corpora cavernosa zu erreichen. 
Der eine Fall war dadurch bemerkenswert, daß die Infektion durch die an 
Krebs des Collum uteri leidende Frau hervorgerufen war. 

Herhold (Hannover). 


C. Sobre-Casas. Gynécologie chirurgicale gEnito-statique. Paris, Masson & Cie. 

1925. 

Eine kurze Beschreibung einiger gynäkologischer Operationen an Hand 
zahlreicher Abbildungen. Grundforderung für die Operationstechnik des 
Verf.s ist Berücksichtigung der statischen Verhältnisse der Beckenorgane, 
ihrer normalen Anatomie und Physiologie. 

I. Supravaginale Uterusamputation. — Bemerkenswert ist, daß Verf. mit 
demselben Faden beide Artt. uterinae unterbindet, dazwischen den Cervix- 
stumpf durchsticht, durch Knüpfen dieses Fadens beide Ligg. lata in der 
Mitte über dem Stumpf zusammenzieht und so eine Hebung des Stumpfes zu 
vermeiden sucht. 

H. Salpingektomie. — Verf. schneidet beide Tuben dicht am Uterus ab, 
ohne den Stumpf zu unterbinden und näht das vordere Blatt des Lig. latum 
an den Fundus und die hintere Vorderwand an und hüllt dadurch gleichzeitig 
die Ovarien ein, die dann extraperitoneal in Verbindung mit dem Tubenstumpf 
liegen. Unter 115 derart operierten Frauen beobachtete er 14mal Schwanger- 
schaft und Geburt eines lebenden Kindes. 

II. Tunnelierung der runden Mutterbänder. — Vereinigung der Ligg. 
rotunda an der Vorderwand des Uterus dicht unter einem vorher geführten 
Bogenschnitt nahe am Fundus und Sicherung in dieser Lage durch Vernähung 
mit dem oberen Uteruswundrand. Bisweilen noch zur Festigung darüber freie 
Fascientransplantation aus dem Musc. recti. 
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IV. Uterusprolaps. — Die beiden Operationsprinzipien sind: 1) Verkürzung 
der Ligamente (»pluriligamentopexie de suspension«), 2) Raffung der Becken- 
bodenmuskulatur (Myorraphie de soutien). Die Ligg. sacrouterina werden 
in der Mitte vereinigt und an der Uterushinterwand befestigt, dadurch Hebung 
des Uterus. Vorn wird außer durch die Tunnelierung der Ligg. rotunda noch 
durch Abschieben der Blase, Zusammenziehen der Ligg. lata an der Uterus- 
vorderwand und Annähen des abgeschobenen Blasenperitoneums hoch an 
der Korpusvorderwand eine Hebung und Stützung des Uterus erreicht. 

V. Schwerer Prolaps. — Dafür empfiehlt Verf. die Kolpokleisis und 
Dammplastik. 

Das Buch gibt, besonders durch seine Abbildungen, manche Anregung 
zur Erreichung einer den physiologischen Verhältnissen möglichst gerechten 
Operationstechnik und dürfte damit dem in der Einleitung genannten Hauptziel 
des Verf.s entschieden nahekommen. Melchior (Bresiau). 


Fink. Die Behandlungsmethode fieberloser Aborte und ihre Gefahrenbreite. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1925. Nr. 45. S. 1862.) 


Auf Grund großer Erfahrungen gibt F. zur Behandlung fieberloser Aborte 
folgende Richtlinien: Sonde, Kornzange und scharfe Curette sind bei der 
Abortbehandlung wegen ihrer Gefährlichkeit grundsätzlich zu verwerfen. 
Die große, stumpfe Abortcurette und die Winter’sche Originalabortzange 
leisten wertvolle Dienste. Die stumpfe Curette soll nur gebraucht werden, 
wenn die digitale Ablösung von Eiresten ausnahmsweise einmal nicht gelingt, 
oder wenn nur geringe Reste aus einem bereits wieder involvierten kleinen 
und harten Uterus entfernt werden müssen. Die Winter’sche Abortzange 
darf lediglich dann angewandt werden, wenn die Entfernung vorher digital 
abgelöster Abortteile für den Finger nicht vollendbar ist. Sie soll nie zum 
Ablösen von Eiteilen von der Uteruswand benutzt werden. Bei der Entfernung 
kleiner, alter Abortreste aus einem bereits involvierten, harten Uterus braucht 
der Cervicalkanal nur bis zur Durchlässigkeit für eine etwa 1!/, cm breite, 
stumpfe Curette erweitert zu werden. Bei weicher, gut dehnbarer Cervix 
wähle man die Dilatation mit Hegar’schen Dilatatorien, bei starrer Cervix 
das I.aminariaverfahren. | 

350/, aller fieberhaften Aborte können ohne Operation, unter Gebrauch 
von medikamentösen Mitteln, zu Ende geführt werden. Die Curette ist nur 
bei etwa 8°), und die Winter’sche Abortzange bei 11°/, aller fieberlosen 
Aborte notwendig. 

Hat man eine stark blutende Abortierende vor sich, soll man immer an 
die Möglichkeit des Verblutungstodes denken und nicht zu lange abwarten. 
Bei mäßiger Blutung dagegen, die nicht von langer Dauer ist, warte man 
den Spontanabort oder einen günstigen Zeitpunkt für die Operation ab. 

Kingreen (Greifswald). 


Motta (Messina). La reazione di Botelho in ostetrica e ginecologia. (Rinasc. 
med. no. 11. 1925. Juni 1.) 


Verf. prüfte die Botelho’sche Reaktion bei 100 schwangeren Frauen, 
bei 34 Schwangeren im 9., bei 10 im 8. Monat war sie positiv, im ganzen war 
sie bei den 100 Schwangeren nur 15mal negativ. Auch bei gynäkologischen 
Leiden, namentlich bei Endometritis, fiel sie positiv aus. Als spezifisch für 
Karzinom kann die Reaktion daher nach den Erfahrungen des Verf.s nicht 
angesehen werden. Herhold (Hannover). 


B kag 


Du V 7” ë “M Zn A 7 Yë Ey 


Urogenitalsystem. 1667 


Spremolla. I restringimenti uretrali nella donna. (Rinasc. med. no. 9. 1925. 

Mai 1.) 

Harnröhrenverengerungen bei weiblichen Personen sind selten. Verf. 
beschreibt vier von ihm beobachtete Fälle, in welchen die Harnröhrenver- 
engerung im Anschluß an eine syphilitische Infektion auftrat. Zwei Fälle 
wurden durch graduelle Erweiterung, einer durch inneren Harnröhrenschnitt 
mit nachfolgender Erweiterung geheilt. Im vierten Falle mußte ein die 
äußere Harnröhrenöffnung verschließendes luetisches Granulom entfernt und 
die Enden der durchschnittenen Harnröhre zur Bildung eines neuen Meatus 
außen an die Haut genäht werden. Herhold (Hannover). 


Momigliano (Roma). Sulla gravidanza tubarica recidivante. (Arch. it. di chir. 
vol. XI. fasc. 6. 1925.) 


Verf. beschreibt 16 Fälle von rückfälliger Tubenschwangerschaft. In 
einem der Fälle wurde eine scheinbare doppelseitige Tubenschwangerschaft 
bei der Laparatomie angetroffen. Die histologische Untersuchung der ex- 
stirpierten Tuben erwies aber, daß die Schwangerschaft der rechten Tube 
mehrere Monate älter sein mußte als die frische der linken. Verf. hält das 
von einigen Autoren angegebene Vorkommen von doppelseitiger Tubar- 
schwangerschaft nicht für wahrscheinlich, nach seiner Ansicht handelt es sich 
immer um rezidivierende Extrauteringraviditä. Die Ursachen der Tuben- 
schwangerschaft sind nach einer Statistik von 314 Fällen meistens Entzün- 
dungen der Adnexe (22°/,), darunter 53°/, gonorrhoische, ferner Wochen- 
bettfieber 15%/,, Appendicitis, Luteincysten. Die Rezidive der Tubenschwanger- 
schaft entstehen meistens dann, wenn die erste Tubenschwangerschaft gar 
nicht oder unvollkommen mit Zurücklassen der kranken Tube operiert wurde. 
Das hämorrhagische Exsudat der geplatzten Tube ruft auf der anderen 
Seite perisalpingitische Entzündungen hervor. Grundsätzlich soll daher jede 


‚ Tubenschwangerschaft operativ behandelt werden. Dabei soll aber niemals 


die zweite Tube mit fortgenommen werden, wenn sie nicht sicher nachweisbar 
erkrankt ist. Merhold (Hannover). 


Erich Hempel. Über die geplatzte Extrauteringravidität und deren Behand- 
lung mit Eigenblutinfusionen. Aus der Chir. Abteil. des Staatl. Kranken- 
stiftes Zwickau, Geh.-Rat Braun. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie 
Bd. CXXXIII. Hit. 3. S. 367. 1925.) 


Bei den geplatzten Extrauteringraviditäten findet sich meist viel mehr 
Blut in der freien Bauchhöhle als man bisher annahm. Charakteristisch ist die 
starke Druckempfindlichkeit des Leibes, ohne daß eine stärkere Bauchdecken- 
spannung vorhanden ist. Die erkrankte Seite wird besonders erkannt aus 
den Schmerzen, die im weiteren nach der betreffenden Lenden-Rückenseite 
von den Adnexen aus ziehen. Die Probepunktion des Leibes ist zweckmäßig 
zur Sicherung der Diagnose und um das Bauchhöhlenblut auf seine Eignung 
zur Reinfusion zu untersuchen. Blauverfärbung des Nabels (Cullen’sches 
Zeichen) wurde nur einmal beobachtet. 

Vorbedingungen für die Reinfusion des Blutes sind 1) daß die betreffende 
Körperhöhle nicht infiziert war, 2) darf das Blut nicht zu alt sein, 3) muß das 
aufgefangene Blut mit Natr. citr. versetzt werden. Zusammenstellung der 
bisher beobachteten Schädigungen durch die Reinfusion. Unter 415 Rein- 
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fusionen 6 Todesfälle an den Folgen der Infusion. Davon hätten sich 4 bei 
strenger Indikation vermeiden lassen. 

26 eigene Fälle. Darunter 1 Todesfall, bei dem die Reinfusion zu spät 
kam. Es wurden bis zu 2700 ccm Blut reinfundiert. Einmal Hämoglobinurie, 
ohne weitere Folgen; immerhin ist der Nachweis der Hämolyse in dem durch 
die Probepunktion gewonnenen Blute schon vor der Operation und Reinfusion 
wichtig. | 

Beginn der Reinfusion schon vor der Versorgung der Tube. Ausschöpfen 
des Blutes, Durchseihen durch Mullschleier, Versetzen mit Natr. citr. (auf 
200 ccm Blut 20 ccm 2°/,ige Lösung). Warmhalten und langsames Infundieren 
mit Irrigator. Wenn die Frau Kinder hat, Entfernung auch der anderen Tube, 
außerdem wenn möglich Appendektomie. 

Nach den Eindrücken des Verf.s leistet die Eigenblutinfusion bei allen 
inneren Massenblutungen nur gute Dienste, indem sie dem Kranken über 
den Kollaps hinweghilift. Paul Müller (Landau, Pfalz). 


Peugniez. Examen histologique après ovariotomie de deux kystes de l'ovaire 
traités par le radium. Soc. de med. de Paris. Séance du 20. oct. 1925. 
(Ref. Gaz. des höpitaux 98. Jahrg. Nr. 96.) 


Die Erkrankung war fälschlicherweise für ein Fibrom gehalten und mit 
Radium behandelt worden. Die histologische Untersuchung der entfernten 
Cysten zeigte, daß die Cystenwand trotz intensiver Bestrahlung erhalten 
war. Dagegen waren die Primordialiollikel fast vollständig zugrunde ge- 
gangen. Lindenstein (Nürnberg). 


Chapuis. Le cancer du corps de Putérus et le radium. (Revue med. de la suisse 
romande 45. Jahrg. Nr. 13. 1925. November 25.) 


An Hand von fünf Fällen wird die Indikation für die Radiumanwendung 
beim Korpuskarzinoımn erörtert. Trotz sehr guter Erfolge bei drei Fällen wird 
doch die Operation bei operablen Fällen dem Radium vorgezogen und dessen 
Anwendung nur für solche Fälle befürwortet, bei denen eine Gegenindikation 
` für den chirurgischen Eingriff vorliegt. Lindenstein (Nürnberg). 


Paul Foucault. Les kystes du vagin. (Gaz. des höpitaux 98. Jahrg. Nr. 93. 
1925.) 


Die Mehrzahl der Cysten entstehen aus dem Wolff’schen Gang. In 80°/, 
sind die Cysten einkammerig und sitzen meist rechts. Ihre Größe ist von 
Haselnuß- bis Eigröße. Man hat die Cysten bei jungen Mädchen, selbst bei 
Neugeborenen beobachtet, hauptsächlich aber finden sie sich bei erwachsenen 
Frauen. Koitus und Geburtsverletzungen spielen keine Rolle, dagegen treten 
sie öfters während der Schwangerschaft in Erscheinung. Sie machen keine 
Schmerzen, sondern stören nur beim Gehen, rufen das Gefühl eines Fremd- 
körpers hervor und verursachen einen gewissen Druck gegen den Damm. 
Seltener verursachen sie Miktionsbeschwerden, und bedingen eine reichlichere 
Absonderung. Die Cysten können platzen und vereitern. Die Eiterung ist 
sehr reichlich, übelriechend und hält lange an. Die Diagnose ist im all- 
gemeinen leicht, Verwechslung mit Cystokele, Ureterokele und Rektokele ist 
kaum möglich. Die Behandlung besteht in der totalen Exstirpation, nur wenn 
dies nicht möglich ist begnügt man sich mit Auskratzung und Ätzung. 

Lindenstein (Nürnberg). 
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M. Marion. Blessure de l’uretöre au cours de P’hysterectomie. Soc. de chir. 
Séance du 28. oct. 1925. (Ref. Gaz. des hôpitaux 98. Jahrg. Nr. 95. 1925.) 


Bei der Operation eines großen intraligamentären Myoms, das wegen 
Kompressionserscheinungen entfernt werden mußte, wurde der Ureter ver- 
letzt. Trotz Naht bildete sich eine Fistel und eine Ureterenerweiterung. 
Meist schließt sich eine Pyonephrose an, die zur Nierenentfernung zwingt. 
Hinweis auf einen Fall von Pozzi, bei dem diese Komplikation 19 Jahre 
nach der Operation sich einstellte. Lindenstein (Nürnberg). 


Sacerdote (Torino). Su un caso di tumore di Krukenberg. (Arch. it. di chir. 
vol XIII. 1925. Festschrift.) 

Die von Krukenberg zuerst beschriebenen karzinomatösen Eierstock- 
geschwülste bestehen aus einem zur schleimigen Degeneration neigenden 
Bindegewebe, in welchem mit zylindrischen, einkernigen Zellen gefüllte, un- 
regelmäßig gestaltete Alveolen eingelagert sind. Die Zellen haben meist 
das Aussehen eines Siegelringes, das Protoplasma ist schleimig im ganzen 
oder mit Schleimtropfen angefüllt. Meistens — nach einer Statistik von 
39 Fällen in 50°, der Fälle — sind karzinomatöse Geschwülste gleicher Art 
in anderen Organen, und zwar vorwiegend im Magen vorhanden, deswegen 
wurde die Ovarialgeschwulst als eine sekundär entstandene angesehen. Die 
Geschwulst befällt fast immer beide Ovarien. Verf. beschreibt folgenden 
von ihm behandelten Fall: Wegen einer karzinomatösen Geschwulst war bei 
einer Frau eine Magenresektion mit gutem Heilerfolge ausgeführt. 11/, Jahre 
nach der Operation trat eine Krukenberg’sche Ovarialgeschwulst im rechten 
Eierstock auf. Der Eierstock mit der Geschwulst und dem zugehörigen 
Adnex ließ sich gut entfernen. Heilung. Nach 3 Monaten neue große Ge- 
schwulst im linken Eierstock mit Ascites. Eine Operation konnte wegen des 
elenden Zustandes der Pat. nicht mehr ausgeführt werden. 

Herhold (Hannover). 


Giordano (Torino). Sui cosidetti miomi rossi dell’ utero. (Arch. it. di chir. 
vol. XIII. 1925. Festschrift.) 


Die sogenannten roten Myome des Uterus stellen harte, gelappte Ge- 
schwüste von Rotweinfarbe vor. Histologisch bestehen sie aus zwiebelartig 
geschichteter, von Blutgefäßen und von mit roten Blutkörperchen gefüllten 
Hohlräumen ohne besondere Wand durchsetzter Uterusmuskulatur embryo- 
naler Art, das Gewebe ist serös und blutig durchtränkt. Klinische Symptome 
sind krampfartige Unterleibsschmerzen vor und während der Menses, Fieber 
und starker Blutverlust während der Menses. Metrorrhagien außer der 
Periode sind selten. Verf. beschreibt ein derartiges, in der vorderen Wand des 
exstirpierten Uterus sitzendes rotes Myom. Nach Ansicht des Verf.s sind 
diese Geschwülste von den gewöhnlichen Myomen klinisch und histologisch 
nicht derartig verschieden, daß von einer besonderen Krankheitseinheit ge- 
sprochen werden kann. Herhold (Hannover). 


Franceschini. Distrofia ovarica da eredo-sifilide. II. Congr. d. sez. d. derm. 
et syph. d. Tre. Venez. 1925. April. (Ref. Morgagni 1925. November 15.) 
Ein 18jähriges Mädchen wog nur 60 Pfund, war körperlich sehr schwäch- 

lich, die Brüste waren ganz unentwickelt. Die Menstruation war noch niemals 
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eingetreten. Da die Hutchinson’schen Zähne auf erbliche Lues hinwiesen, 
leitete Verf. eine antisyphilitische Kur ein. Infolge dieser Behandlung trat 
die Menstruation ein, die Brüste entwickelten sich, Körperlänge und Körper- 
gewicht nahmen zu. Es handelte sich um einen Fall von erblich luetischer 
Dystrophie. Herhold (Hannover). 


Spirito (Napoli). Sulia profilassi del cancro del collo dell’ utero. (Rinasc. 
med. anno II. no. 18. 1925.) 


Die Uteruskarzinome entstehen häufig auf dem Boden oberflächlicher 
sklerotischer Erosionen der Portio. Da diese Erosionen bei vielen Frauen, die 
geboren haben, beobachtet werden, schlägt er beim Vorhandensein von 
diesen Erosionen prophylaktisch die Amputation des Collum mit nachfolgen- 
der Plastik vor. Das zur Karzinomentwicklung neigende Zylinderepithel der 
Portio wird durch diese Operation durch das widerstandsfähigere Pflaster- 
epithel ersetzt. Herhold (Hannover). 


Harold O. Jones. Report of cases treated with radium in the gynecological 
service at St. Luke’s hospital. (Surg., gyn. and obstetr. vol. XXXIII. no.4. 
1921. Oktober.) 


Bericht über 120 mit Radium .bestrahlte Uterusfibrome, 129 Blutungen, 
100 Karzinome, 60 Leukorrhöen, 100 andere Fälle. Bei Uterusfibromen werden 
Bestrahlungen nur vom 40. Lebensjahre ab angewendet, sie beseitigen die 
Blutung und bewirken auch eine Verkleinerung des Uterus, falls seine Ver- 
größerung nicht mehr ist, als dem 3. Schwangerschaftsmonat entspricht. Vor- 
zügliches leisten die Radiumbestrahlungen bei Blutungen in der Menopause, 
bei Krebsen können sie nur als Palliativmittel, allerdings als ein sehr gutes, 
betrachtet werden, Gutes leisten sie bei chronischem Fluor. 

E. Moser (Zittau). 
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K. M. Stockmeyer (Basel): Zur Bewertung der chirurgischen Behandlung 
der Spina bifida. (Abhandl. aus der Kinderheilkunde und ihren Grenz- 
gebieten Hft. 7. Berlin 1925. Preis 2.20.) 


Bericht über eigenes Material im Rahmen einer größeren Literatur- 
besprechung. Nach den allgemeinen Erfahrungen sind die Ergebnisse der 
Radikaloperation gut; allerdings nicht gleichmäßig bei den verschiedenen 
Formen. Nur bei der Meningokele können durch die Operation mit ziem- 
licher Sicherheit gute und dauernde Heilungserfolge erreicht werden. Doch 
ist es im allgemeinen nicht möglich, vor der Operation die Differential- 
diagnose zu stellen. Die Gegenanzeigen der Operation, vor allem die tem- 
porären, sind sorgfältig zu beachten. 

Das eigene Material des Basler Kinderspitals umfaßt 42 Fälle, darunter 
20 operierte. Von diesen sind 10, also die Hälfte, vollständig geheilt worden. 
3 Fälle wurden gebessert; 7 Fälle starben an der Folge der Operation 
(2 Meningitis, 5 Hydrocephalus). In 3 Fällen blieb die Innervationsstörung 
nach der Operation bestehen, einmal wurde sie sogar vermehrt. Bei 6 Fällen, 
wo ein Hydrocephalus bestand, erfuhr dieser durch den Eingriff eine 
Steigerung; in 3 Fällen entstand ein Hydrocephalus neu nach der Operation. 
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In der kurzen Darstellung der eigenen Öperationstechnik ist die Art 
der plastischen Deckung nicht ersichtlich. (Den freipräparierten Sack sollte 
man vor der Amputation nicht stehlen, sondern stielen!) 

Seifert (Würzburg). 


F. Ascher (Graz). Über eine typische Erscheinungsform der Spina bifida 
occulta. (Archiv für orthop: und Unfallchirurgie Bd. XX IlI. Hft. 5. S. 716 
bis 740. 1925.) 


Interessanter Beitrag zum Sympomenbiid der Spina bifida occulta. Verf. 
konnte drei Fälle unter der sehr seltenen Form intra vitam erworbener, 
krampfartiger Kniekontraktur beobachten. Ein Fall wurde sowohl! peripher 
an den Sehnen, wie zentral an der Wirbelspalte operativ ín Angriff genommen. 
Im Anschluß an den Bericht über die Operation, die wohl zu einer Besserung, 
aber nicht zur vollen Heilung führte, wird die Frage nach der Berechtigung 
der Operation. erörtert und für schwere Fälle, die sich einer konservativen 
Behandlung unzugänglich erwiesen haben, bejaht. Nach Besprechung ähn- 
licher, in der Literatur beschriebener Fälle geht Verf. auf .die Ursache der 
Progredienz der klinischen Erscheinungen ein und weist auf der anderen 
Seite auf die häufige Latenz derselben hin, die, sobald ein äußerer Anstoß 
(Trauma, Überanstrengung) gegeben wird, auf dem Boden der vorhandenen 
pathologisch-anatomischen Grundlagen in Erscheinung treten können. Er- 
örterung der hier noch bestehenden Fragen und gegensätzlichen Meinungen. 

Alfred Peiser (Berlin). 


A. P. Nadein. Spondylitis nach Typhus recurrens. Chirurg. Abteilung des 
Il. Sowjetkrankenhauses in Charkow. (Nowy chir. Archiv 1925. Nr. 32. 
S. 561—564. [Russisch.]) 


10 Fälle von Spondylitis nach Typhus recurrens (im ganzen 2500 Recurrens- 
fälle). Röntgenologisch: Verengerung des Spatium intervertebrale, Rare- 
fikation der Artikulationsflächen, im späteren Stadium osteoperiostale Ab- 
lagerungen auf den Seitenflächen der Wirbelknochen, die schließlich zu einer 
Ankylose führen. Klinisch: Akuter Beginn, Temperaturerhöhung, Schmerzen 
im Bereiche der erkrankten Wirbel, Hautödem, steife Haltung. Konfigurations- 
abweichungen selten. Kurze Besprechung der Literatur und des klinischen 
Verlaufes. A. Gregory (Wologda). 


E. S. Blaine. Manipulative (chiropractic) dislocations of the atlas. (Journ. of 

amer. med. assoc. vol. LXXXV. no. 18. p. 1356.) 

Mitteilung von drei röntgenologisch untersuchten und geklärten Fällen, 
bei denen der Atlas nach vorn disloziert war, das einemal mit Fraktur 
des Epistropheuszahns. Die Kranken waren wegen verschiedener Leiden in 
Behandlung von Kurpfuschern gewesen, die die Beschwerden als Druck 
falsch eingestellter Wirbel auf die Nervenstämme erklärt und sich bemüht 
hatten, durch energische passive Bewegungen am Kopf die Wirbelsäule in 
Ordnung zu bringen. |  Gollwitzer (Greifswald). 


H. Ruhe (Magdeburg). Ein weiterer Beitrag zur Lehre von der chronisch- 
ankylosierenden Spondylitis. (Archiv für orthop. und Unfallchirurgie 
Bd. XXIII. Hft. 5. S. 640—666. 1925.) 

Hinweis auf die Zunahme der Erkrankung während des Krieges, wo 
hauptsächlich Soldaten befallen wurden, die jahrelang den Unbilden der 
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Witterung ausgesetzt waren. Wenn auch neuerdings das infektiöse Moment 
wieder in den Vordergrund gestellt wird, so beweist Verf. doch in aus- 
führlicher Darlegung, daß wir in Wirklichkeit über die Ätiologie der Krank- 
heit noch durchaus im unklaren sind. Nach Erörterung der Diagnose wird 
an einer Reihe von Beispielen noch gezeigt, wie häufig, besonders bei 
Begutachtungen, die Krankheit übersehen oder nicht erkannt wird. Eine 
Röntgenuntersuchung der Wirbelsäule muß in allen unklaren Fällen ge- 
fordert werden. Alfred Peiser (Berlin). 


Nuzzi. La trasversectomie spinale nelle lesions diapofisarie lombari. (Rinasc. 
med. 1925. Nr. 8: April 15.) 


Druck auf den Plexus lumbo-dorsalis durch Sakralisation des letzten 
Lendenwirbels oder durch Brüche der Querfortsätze der Lendenwirbelsäule 
rufen erhebliche Schmerzen hervor, die oft von den Kranken auf entferntere 
Gegenden, z. B. das Kniegelenk oder den N. ischiadicus, verlegt werden. 
Verf. beschreibt: vier Fälle von Verschmelzung des Querfortsatzes des 
Lendenwirbels mit dem Kreuzbein und dem Darmbein, an welchen dieser 
Druck erhebliche Störungen und Abweichung der Wirbelsäule bedingte. 
Durch Resektion des Querfortsatzes wurden die Schmerzen beseitigt, die 
Abweichung der Wirbelsäule blieb bestehen. In einem fünften geschilderten 
Falle war die Ursache des Schmerzes ein gebrochener und verschobener 
Querfortsatz des Lendenwirbels, auch hier Heilung durch Resektion. 


Herhold (Hannover). 


Harloff. Luxation des V. Halswirbels nach vorn sub partu. (Deutsche med. 
Wochenschrift 1925. Nr. 43. S. 1786.) 


3 Stunden nach Abfluß des Fruchtwassers wurde bei einer linken dorso- 
posterioren Schulterlage in Narkose die Wendung auf dem Fuß gemacht. 
Der fest auf der linken Beckenschaufel stehende Kopf konnte bei dem fest 
kontrahierten Uterus nur unter gleichzeitig starkem Zug am Bein abge- 
schoben werden. Nach der sonst glatt verlaufenden Entwicklung des Kindes 
fiel sofort auf, daß dasselbe sehr schlapp war und die Beine nicht be- 
wegen konnte. Nach 3 Wochen, als auch Lähmungserscheinungen an den 
Armen auftraten, wurde Röntgenbild von der Halswirbelsäule gemacht, 
dabei fand sich eine Luxation zwischen V. und VI. Halswirbel nach vorn 
und eine Fraktur der Clavicula. Es wurde ein Repositionsversuch gemacht. 
3 Tage später Exitus. Sektion bestätigte den Röntgenbefund. Außerdem fand 
sich Querschnittsläsion des Rückenmarks, bronchopneumonische Herde in 
den Lungen, Tumoren der linken Nebenniere. 

Durch den starken Zug am Bein bei gleichzeitig an der linken Becken- 
schaufel festfixiertem Kopf, ist es wohl zu einer abnormen Flexion der Wirbel- 
säule während der Wendung gekommen. Kingreen (Greifswald). 


Zaniboni. Frattura isolata di un processo trasverso vertebrale da probabile 
contrazione muscolare. (Arch. it. di chir. vol. XII. p. 583. 1925.) 
Die nicht mehr unbeträchtliche Kasuistik der durch Muskelzug hervor- 


gerufenen Brüche der Querfortsätze der Lendenwirbelsäule wird um einen 
weiteren Fall vermehrt. Literatur. Melchior (Breslau). 
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de Francesco. Dell’ innesto vertebrale. (Arch. it. di chir. vol. XII. p. 595. 1925.) 


30 Fälle von Spondylitis tuberculosa innerhalb von 3 Jahren nach Albee 
operiert. 2 gestorben (1 an Meningitis, 1 wahrscheinlich an Fettembolie), 
1 weiterer interkurrent an Lungentuberkulose gestorben: 2mal erfolgte Eite- 
rung, welche indessen nicht zur totalen AusstoßBung des Tibiaspanes zu 
führen braucht. In den überlebenden 27 Fällen wird das Ergebnis als be- 
friedigend bezeichnet, indem die Wirbelsäule fixiert ist und die Abszesse 
verschwinden, der Herd selbst ausgeheilt oder im Ausheilen begriffen erscheint. 

Melchior (Breslau). 


Giorgacopulo (Triest). Risultati Iontani dell’ operazione di Albee. (Arch. it. 
di chir. vol. XIV. fasc. 3. 1925.) 


Verf. tritt in der Arbeit für die Verwendung der Albee’schen Operation 
bei Tuberkulose der Wirbelsäule ein. Die Vorteile vor der konservativen 
Methode sind die Abkürzung der Bettliegezeit, die größere Beweglichkeit 
des Brustkorbs und die Möglichkeit, die Wirbelsäule sicherer als durch das 
Gipskorsett festzustellen. Den zwischen die Dornfortsätze einzulagernden 
Span entnimmt er der Tibia, da aus ihr jede beliebige Länge zu erhalten 
ist, 1 Monat liegt der Kranke im Gipsbett, 1 Monat ohne Gipsbett, nach 
2 oder auch höchstens 3 Monaten kann er das Bett verlassen. Nachteile, 
besonders Zurückbleiben im Wachstum, hat Verf. bei Kindern nicht gesehen. 
Kontraindiziert ist die Operation bei schweren Schwächezuständen und Fieber. 

Herhold (Hannover). 


E. Banchieri (Sampierdarena). Sui rapporti tra ischialgie ed alterazioni della 
colonna lombare. (Policlinico, sez. med. 1925. no. 5.) 


Unter 105 Fällen von idiopathischer Ischias hatten 63 einen röntgeno- 
logisch negativen und 42 einen positiven Befund an der Lendenwirbelsäule. 
Bei letzteren handelte es sich in 83% um Veränderungen im Sinne einer 
Spondylarthritis, in 17% um Mißbildungen, dabei waren auch einige Fälle 
von Sakralisation des V. Lendenwirbels. Klinisch war zwischen den Fällen 
mit und ohne Röntgenbefund kein Unterschied. Die Röntgenuntersuchung ist 
nicht geeignet, die Lösung der Frage restlos zu ermöglichen, ob die Ischias 
auf Veränderungen der Lendenwirbelsäule beruht oder nicht. 

Lehrnbecher (Magdeburg). 


Pieri. Esplorazione del cavo rachideo col lipeodol. (Soc. med. chir. Bellunese, 
maggio 1925. Ref. Morgagni 1925. November 29.) 


Vermittels der von Sicard angegebenen Einspritzung von Lipiodol in 
den Rückenmarkskanal konnte Verf. in drei Fällen mit Sicherheit röntgeno- 
logisch den Sitz einer Kompression des Rückenmarks feststellen. Im ersten 
Falle handelte es sich um Kompression durch alten Wirbelbruch, im zweiten 
durch tuberkulöse Wirbelentzündung, im dritten durch Adhäsionen. Durch 
Abmeißeln der Exostosen und Ausschneiden der Adhäsionen wurden die 
Lähmungen der Gliedmaßen beseitigt. Das Lipiodol wurde stets an der 
Stelle der Kompression festgehalten. Herhold (Hannover). 


Poussep. Sintomi e trattamento chirurgico delle lesioni del midollo spinale. 
(HI. Congr. di med. milit. Parigi 1925. Ref. Riv. osp. Oktober 31.) 


Rückenmarksschüsse sollen nach den Kriegserfahrungen des Verf.s nicht 
vor Ablauf von 15 Tagen operiert werden, da zu früh operierte Rückenmarks- 
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verletzungen leicht infiziert werden und eine verhältnismäßig hohe operative 
Sterblichkeit zeigen. Die späten sekundären Operationen ergeben bessere 
Heilergebnisse, besonders die an der Cauda equina ausgeführten. Auch 
Naht eines teilweise zerrissenen Rückenmarks kann prognostisch günstig 
sein, bei totaler querer Durchtrennung ist kein operativer Heilerfolg zu 
erwarten. Herhold (Hannover), 


Hartwell und Stevensen. Neuroepithelioma del midollo spinale. (Ann. of 
surg. 1925. Februar. Ref. Riv. osp. 1925. Oktober 31.) 


Eine 37jährige Frau verstaucht durch Fall vom Pferde leicht die Hals- 
wirbelsäule und litt einige Tage an in die rechte Schulter und den rechten 
Arm ausstrahlenden Schmerzen. 26 Monate nach dem Unfall erneutes Ein- 
treten der vorher vollkommen geschwundenen Schmerzen, die von dem 
Halsnerven zwischen IV. Hals- und II. Rückenwirbel ausstrahlten, ferner 
bestand Hyperästhesie an der rechten Körperseite und allmählich trat eine 
Lähmung des linken Armes hinzu. Nach zwischen IV. Hals- und II. Rücken- 
wirbel ausgeführter Laminektomie wurde eine von der weichen Rücken- 
markshaut ausgehende, das Rückenmark unberührt lassende, Geschwulst ex- 
stirpiert, die histologisch den Bau eines Neuroepithelioms hatte. Zunächst 
Besserung, dann Tod unter bulbären Lähmungserscheinungen infolge eines 
durch die Autopsie festgestellten Rezidivs. Verf. nimmt an, daß die Geschwulst 
auf einen durch das Trauma hervorgerufenen Bluterguß zurückzuführen sei. 

Herhold (Hannover). 


O. Veraguth (Zürich). Subduraler Tumor auf dem Lumbosakralmark. Lipiodol- 
bild. Operation. Heilung. (Schweizer med. Wochenschrift 1925. Nr. 45.) 


Ausführliche Besprechung der Krankengeschichte eines 38jährigen Mannes 
mit Rückenmarkstumor, bei dem die klinische Untersuchung Zweifel darüber 
zurückließ, ob es sich um eine Schädigung der letzten Rückenmarkssegmente 
oder um eine solche der Cauda equina handele. 

Zur Klärung der Sachlage wurde Lipiodol mittels Subokzipitalstich in 
den Subarachnoidalraum bei sitzender Stellung des Pat. eingebracht, die 
Wirbelsäule 10 Minuten lang beklopft und dann eige Röntgenaufnahme an- 
gefertigt. Es zeigte sich, daß das Lipiodol in Höhe des XII. Brustwirbels 
hängen geblieben war. | 

Bei der Operation (Clairmont) wurde ein über walnußgroßes Fibro- 
neurinom entfernt. Der mit schweren Lähmungen behaftet gewesene Pat. 
wurde so gut wie völlig geheilt. 

Zum Schluß macht der Verf. darauf aufmerksam, daß durchaus nicht 
jeder raumbeschränkende Herd im Spinalkanal ein beweisendes Lipiodbild 
ergeben müsse. Die betreffenden Geschwülste usw. müßten erst eine gewisse 
Größe erreicht haben, bevor sie den Durchtritt der Kontrastmasse hindern 
könnten. Eduard Borchers (Tübingen). 


Obere Extremität. 
Pedro Jauregui. Osteofibroma del om6plato. Escapulectomia parcial. (Revista 
de cirurgia de Buenos Aires año IV. no. 5. p. 238.) 


32jähriger Mann, bei dem nach wiederholten Inzisionen und Ausscha- 
bungen, die von anderer Seite gemacht waren, eine teilweise Resektion 
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des von einem röntgenologisch nachweisbaren Tumor eingenommenen, größten 
Teiles des Schulterblattes ausgeführt wurde. Bei Erhaltung der wichtigsten 
Muskelansätze und sorgsamer Vernähung war das funktionelle Resultat 
befriedigend. Histologisch wurde der Tumor als Osteofibrom angesprochen. 


Eggers (Rostock). 


Julius Dollinger (Budapest). Die operative Einrenkung der veralteten trauma- 
tischen Verrenkungen der Schulter, des Elibogens und der Hüfte auf 
Grund von 207 selbstoperierten Fällen. (Zweite Folge.) (Ergebnisse der 
Chirurgie und Orthopädie Bd. XVII. S. 1—62.) 


D. berichtet abschließend über seine gesamten Erfahrungen auf dem Ge- 
biete der operativen Einrenkung von veralteten traumatischen Luxationen 
an der Hand eines Materiales, wie es bisher noch kein Chirurg besaß. Es 
sind 207 Fälle, von denen 103 Fälle bereits im III. Band der Ergebnisse 
im Jahre 1911 besprochen wurden. Veraltete Luxationen des Schultergelenks 
wurden 84 operiert, und zwar 64 blutig reponiert, 10 reseziert, 1 osteotomiert 
und in 6 Fällen die Wunde ohne Eingriff am Knochen wieder geschlossen. 
Einen breiten Raum in der Darstellung nehmen die Beschreibungen der bei 
den Eingriffen gefundenen pathologisch-anatomischen Veränderungen ein, die 
prinzipiell bei allen von D. ausgeführten Operationen sofort vom Operations- 
tisch aus in das Protokoll diktiert wurden. Eine große Anzahl guter Über- 
sichtsbilder erleichtert das Verständnis sehr wesentlich. Die Schulterver- 
renkunger wurden meistens unter Kulenkampff’scher Plexusanästhesie operiert. 


-Die Technik des Vorgehens wird bis in Einzelheiten beschrieben, auch bei 


atypischen Fällen, von denen sich eine große Menge unter dem Material D.’s 
befindet. Die Nachbehandlung wurde stets so lange in der Klinik fortgesetzt, 
bis die Kranken gelernt hatten, worauf es in dieser Beziehung besonders an- 
komme und ein gewisses Bewegungsresultat erreicht war. So gelang es bei 
den veralteten Schulterluxationen innerhalb 3—4 Wochen die Abduktion des 
Armes bei fixiertem Schulterblatt auf 30—40°, die Auswärtsrotation des Ober- 
armes aber so weit zu bringen, daß die Längsachse des Vorderarms in die 
Frontallinie des Körpers fiel, veraltete Verrenkungen des Elibogens wurden 
insgesamt 91 operiert, und zwar befinden sich darunter 62 mittels Arthrotomie 
reponierte und 29 resezierte Fälle. Mit aktiven und passiven Bewegungen nach 
der Operation wurde meist schon 4—5 Wochen nach der Operation begonnen. 
Reluxationen traten in 4 Fällen auf, in einem Fall kam es zu einer Eiterung, 
nach deren Ablauf das betreffende Gelenk reseziert wurde. Der Verband 
wurde in der Mehrzahl der Fälle in einem Winkel von 45° angelegt. Die 
Beugung und Streckung des Armes im Ellbogen ging post operationem aktiv 
meist in einer Breite von 45—100—150° vor sich, in einer zweiten Serie 
zwischen 60 und 100 und endlich in einer Ausdehnung von etwa 90—130°. Ist 
die Verrenkung nicht besonders kompliziert, so ergab die Operation im all- 
gemeinen ein gut funktionierendes Gelenk. Von den mit Arthrotomie behan- 
delten 29 Fällen des Hüftgelenkes wurden 21 reponiert, 7 reseziert und in 
1 Fall die Osteotomie von D. ausgeführt. Auch bei diesen Luxationen erzielte 
Verf. durchweg einen guten Erfolg, so daß nach seiner Meinung wohl kein 
Zweifel mehr bestehen kann über die Berechtigung der blutigen Repositian 
selbst sehr veralteter und sonst bereits irreponibel gewordener Verrenkungen 
der Hüfte. Bode (Bad Homburg). 
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Frosch. Über eine bisher nicht beschriebene Schultergelenksdeformität. (Fort- 
schritte der Medizin 1925. Nr. 17.) 


Verf. beschreibt eine Anomalie, die in einer fehlerhaften Stellung des 
Humeruskopfes zur Gelenkpfanne der Skapula besteht. Akromialrand springt 
stark nach hinten vor, die Schulter zeigt nicht die normale, gleichmäßige 
Rundung, sondern erscheint nach vorn getrieben, der Oberarm nach vorn 
und etwas nach unten verschoben. Durch geringen Druck läßt sich der 
Humeruskopf nach hinten und oben verschieben, so daß er nunmehr an 
richtiger Stelle sich befindet. Die Anomalie ist doppelseitig und bedingt 
keinerlei Funktionsstörung; das Röntgenbild ergab: rudimentäre Gestalt 
des Processus coracoideus, Unschärfe des Pfannenrandes, am Humeruskopf 
keinerlei Veränderungen. Zur Erklärung der Entstehung dieser Anomalie 
nimmt Verf. einen Einfluß enger, belastender Uteruswände an. 

| | Vogeler (Berlin). 


T. T. Thomas. Recurrent dislocation of the shoulder joint. (Journ. of the 
amer. med. assoc. vol. LXXXV. no. 16. p. 1202.) 


Die gewöhnliche Form der Schulterverrenkung ist die Luxatio humeri 
anterior. Nur 3—5% der Fälle sind hintere Luxationen. Bei der rezi- 
divierenden Ausrenkung bildet sich der axillare Teil der Gelenkkapsel zu 
einer Art Bruchsack aus, der am besten durch Kapselraffung beseitigt wird. 
Nach der Operation ist das Gelenk 3—4 Monate zu schonen, nicht rasche 
Wiederherstellung der Beweglichkeit zu erstreben. Kommt es zu einer neuen 
Luxation, so war die Narbe nicht fest genug; die beste Behandlung besteht 
dann in Fixation von 4—5 Wochen Dauer in Velpeaustellung. Je vollkommener 
hernach die Versteifung, desto günstiger. Dauernde Bewegungsbeschränkung 
ist nicht zu fürchten. Die Funktion kann durch genügend lange fortgesetzte 
Nachbehandlung hergestellt werden. Es ist sogar zu wünschen, daß teil- 
weise Versteifung 5—6 Monate erhalten bleibt. Weniger gute Erfolge erreicht 
man bei Epileptikern und bei der schnappenden Schulter, bei der das Gelenk 
nur subluxiert wird. In diesen Fällen können Knochenoperationen (Resektion 
des Humeruskopfes, Wegnahme des hinteren Pfannenrandes nach Hilde- 
brand) notwendig werden. Bericht über 53 Fälle, wovon 18 Epileptiker, und 
Beschreibung der Operationstechnik bei rezidivierender Luxation nach hinten 
(hintere Kapsuloraphie). Gollwitzer (Greifswald). 


Richter. Ein Papillom in der Achselhöhle. Chir. Klinik Berlin, Bier. (Mün- 
chener med. Wochenschrift 1925. Nr. 28. S. 1158.) 


Bericht eines Falles von Papillom der Achselhöhle mit Effloreszenzen der 
rechten Körperhälfte, entsprechend den Vogt’schen Grenzlinien. R. neigt zu 
der Ansicht, daß nicht allein die Mazeration durch Fluor bzw. Sekret zur 
Papillombildung führt, sondern daß unbedingt ein spezifischer Erreger exi- 
stieren muß. Diesen glaubt Verf. mit Hecht und Dreyer in der Spirochaete 
refringens gefunden zu haben. Hahn (Tengen). 


Muskatello (Catania). Il mio primo caso di lussazione orizontale dell’ omero 
inveterata. (Arch. it di chir. vol. XIII. 1925. Festschrift.) 
Durch Sturz vom Pferde auf den linken, seitlich erhobenen Arm luxierte 
sich ein Arbeiter das Schultergelenk derartig, daß der Arm in abduzierter 
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horizontaler Stellung unbeweglich stand. Ellbogen- und Handgelenk waren 
beweglich. Erst 31/g Monate nach dem Unfall kommt er in ärztliche Behand- 
lung. Wie durch das Röntgenbild bestätigt wurde, stand der Kopf des Ober- 
arms fixiert unterhalb der Gelenkfläche des Schulterblatts, er war bereits 
von einer dünnen Schicht neugebildeten Knochengewebes umgeben, so daß 
weder eine unblutige noch eine blutige Einrenkung möglich war. Verf. 
resezierte den Oberarmkopf und stellte das resezierte Ende des Oberarms 
~ in die Gelenkgrube des Schulterblatts. Nach 20 Tagen konnte der Arm 
etwas über die Horizontale gehoben werden. Später eingezogene Nachrichten 
ergaben, daß der Mann seinen früheren Beruf als Tagelöhner voll ausüben 
konnte. Herhold (Hannover). 


Geoffrey Jefferson. Report of a successful case of embolectomy, with a 
review of the literature. (Brit. med. journ. no. 3387. p. 985.) 


Bei einem 42jährigen Manne war 26 Stunden nach einer Operation wegen 
Nabelhernie eine Embolie in der linken Arteria brachialis aufgetreten, die 
starke Schmerzen und völlige Lähmung des Armes verursachte. Die Embol- 
ektomie erfolgte 21/; Stunden später in örtlicher Betäubung mit Novokain- 
Adrenalin. Es konnte ein aus zwei Teilen bestehender Embolus durch einen 
2 cm langen Einschnitt am Übergang der Arteria axillaris in die Arteria 
brachialis entfernt werden. Die Schmerzen hörten daraufhin sofort auf und 
der Kreislauf stellte sich rasch in normaler Weise wieder her. Der Verf. 
gibt eine Übersicht über 27 weitere, in den Jahren 1922—25 veröffentlichte 
Fälle. Bei 15 hatte die Operation vollen Erfolg, während von den durch Key 
aus der Zeit vor 1922 zusammengestellten 45 Kranken nur 13 wieder her- 
gestellt werden konnten. Frühzeitiges Eingreifen ist von größter Wichtigkeit; 
mit gutem Ausgang kann in der Regel nur innerhalb der ersten 10 Stunden 
nach dem Eintreten der Embolie gerechnet werden. 

H.-V. Wagner (Stuttgart). 


Kreuter (Nürnberg). Über die Einrichtung der gewöhnlichen Elibogenluxation. 
(Fortschr. d. Ther. 1925. Hit. 15.) 


Verf. findet die bisherigen, im wesentlichen auf Hebelwirkung beruhen- 
den Verfahren (Roser, Wilms) nicht ungefährlich und ersetzt sie durch 
ein eigenes, das sich die Gleitwirkung zunutze macht: Der Kranke liegt am 
besten in Seitenlage auf dem Operationstisch. Man tritt von rückwärts an 
das luxierte Ellbogengelenk heran. Mit dem Zeige- und Mittelfinger je einer 
Hand umfaßt man von vorn her je einen Condylus des Humerus. Die Daumen 
beider Hände des Operateurs werden von hinten auf das Olecranon aufgelegt. 
Während man nun auf die Humeruscondylen einen Druck nach hinten und- 
gleichzeitig auf das Olecranon einen Druck nach vorn ausübt, welcher kaum 
eine Kraftleistung erfordert, gleiten die Vorderarmknochen nahezu von 
selbst in die normale Stellung zurück. Es ist kein Muskelwiderstand zu über- 
winden, keinerlei Hebelwirkungen notwendig, irgendeine Nebenverletzung 
vollkommen ausgeschlossen. Sollte eine seitliche Abweichung nach außen 
oder innen mit der Luxation nach hinten verbunden sein, so hat es sich 
als zweckmäßig erwiesen, diese Abweichungen zunächst auszugleichen. Ist 
dann die reine Luxation nach hinten hergestellt, so gelingt die Einrichtung 
auf die beschriebene einfache Weise mit geradezu verblüffender Leichtigkeit. 

= Weisschedel (Konstanz). 
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Ochsenius. Über die Prognose des Tennisellbogens. (Deutsche med. Wochen- 
schrift 1925. Nr. 48. S. 1988.) 


Verf. zog sich vor 27 Jahren beim Tennisspielen eine typische Ver- 
letzung des rechten Ellbogens zu. Jetzt hat er, wie er an Röntgenbildern 
demonstriert, eine ziemlich erhebliche Arthritis deformans am Radiusköpfchen, 
so daß ihm schon die Resektion desselben vorgeschlagen wurde. Die Prognose 
ist also nicht so günstig, wie immer angenommen. 

Kingreen (Greifswald). 


Alberto Gutierrez. Via de acceso a la rama posterior del radial. (Rev. de 
cir. de Buenos Aires 1925. vol. IV. no. 4.) 


Verf. hatte in einem Falle wegen Lähmung den hinteren Ast des Radialis 
anzugehen. Hautschnitt vom Capitulum radü bis zum Proc. styloideus. Spal- 
tung der Aponeurose. Durch Abheben des Extensor digitorum comm. wird der 
Nerv freigelegt. Er durchsetzt den Supinator brevis. Dieser ist, soweit es 
noch erforderlich ist, zu durchtrennen.. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


H. v. Renesse (Heidelberg). Bewegungsbehandlung der Speichenverrenkung. 
(Archiv für orthopädische und Unfallchirurgie Bd. XXIII. Hft. 5. S. 610 
bis 612. 1925.) 


Bericht über einen Fall von Luxation des Radiusköpfchens mit gleich- 
zeitiger Fraktur der Ulna. Zunächst, nach Einrenkung des Köpfchens, Gips- 
verband in stärkster Ellbogenbeugung und voller Supination des Unterarmes. 
Nach 7 Tagen Lagerung auf dem Extensionsbrett nach v. Baeyer zwecks 
Bewegungsbehandlung, indem unter Anlegung eines Heftpflasterstreckver- 
bandes am Unterarm und außerdem einer Gipshülse an demselben für 8 Tage 
täglich die Beugestellung vom spitzen und rechten bis zum stumpfen Winkel 
gewechselt wurde. Nach 10 Wochen volle Beuge- und Streckfähigkeit, dagegen 
Einschränkung der Pro- und Supination. Alfred Peiser (Berlin). 


M. Thorek. Tumors of the fingers. (New York med. journ. and rec. 1925. 

Oktober.) 

Bericht über einen 53jährigen Pat. mit einem Fibrom des rechten Zeige- 
fingers. Verf. weist unter Zugrundelegung der einschlägigen Literatur auf die 
große Seltenheit reiner Fibrome an den Fingern hin, während Fibrosarkome 
häufiger beobachtet werden. 

Als Behandlung wird bei Fingergeschwülsten eine Ausschälung nur im 
Frühstadium empfohlen; wenn die Sehnenscheide infiltriert ist oder Verdacht 
auf Bösartigkeit besteht, tritt die Exartikulation in ihre Rechte. 

A. Hübner (Berlin). 


M. Apert. Heredit€ et maladie de Dupuytren. Soc. med. des hôpitaux. 
Seance du 20. novembre 1925. (Ref. Gaz. des höpitaux 98. Jahrg. Nr. 95. 
1925.) 
Räumt neben der Bleivergiftung der erblichen Disposition eine große 

Rolle in der Ätiologie der Erkrankung ein und bringt als Beweis dafür die 

Geschichte einer Familie, in der sich die Erkrankung durch vier Generationen. 

nachweisen ließ, und zwar immer frühzeitiger auftrat. 1. Fall mit 75 Jahren,, 

2. Fall mit 70 Jahren, 3. Fall mit 65 Jahren, 4. Fall mit 49 Jahren, der von 

Beginn an mit Radiumemanation behandelt wurde. 

Lindenstein (Nürnberg). 
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Dieterich. Zur Differentialdiagnose der Sehnenscheidentuberkulose der Hand. 
Chirurg. Klinik Gießen, Poppert. (Münchener med. Wochenschrift 1925. 
Nr. 17. S. 693.) 
Unter der Diagnose einer Sehnenscheidentuberkulose wurde eine Inzision 
vorgenommen, dabei fand sich an Stelle der erwarteten Tuberkulose ein etwa 


-3 cm breiter Muskelwulst, der dem M. palm. long. entsprach. Man muß in 


ähnlichen Fällen an diese Abnormität, die dem Anatomen geläufig ist, denken. 
Hahn (Tengen). 


Untere Extremität. 


Heinz Günzler. Uber Beckenfrakturen. Aus der Chir. Abt. des Städt. Katha- 
rinenhospitals Stuttgart, Prof. Steinthal. (Bruns’ Beiträge zur klin. 
Chirurgie Bd. CXXXIII. Hft. 4. S. 617. 1925.) 


In 5 Jahren wurden 26 Beckenfrakturen beobachtet: 2 doppelseitige, 3 ein- 
seitige Vertikalfrakturen, 6 hintere und 6 vordere Ringbrüche, 5 Becken- 
absprengungen. 3 Frakturen waren kompliziert. 4mal Hämaturie, darunter 
1 Blasenverletzung, 1 Urethraruptur. 2mal vollständige Ischiadicuslähmung. 
7 Kranke sind gestorben (27%). Durchschnittlich 63 Tage Krankenhaus- 
aufenthalt. 

Um die Spätfolgen der Beckenfrakturen kennen zu lernen, wurde das 
Material der Württembergischen Baugewerksberufsgenossenschaft verwertet. 
3 Jahre nach dem Unfall waren von 19 Beckenfrakturen 14 nur um 40% 
und darunter erwerbsbeschränkt, 3 waren zwischen 40 und 75% erwerbs- 
unfähig und nur 2 waren voll arbeitsunfähig; 15 Jahre nachher waren von 
14 Fällen 12 in ihrer Erwerbsbeschränkung auf 30% und darunter ange- 
kommen. Von diesen waren 4 voll erwerbsfähig, die übrigen 2 bezogen 
50 bzw. 80% Rente. Paul Müller (Landau, Pfalz). 


H. v. Renesse (Heidelberg). Eine »Glutäusbandage«. (Archiv f. orthopäd. u. 
Unfallchir. Bd. XXIII. Hift. 5. S. 749—750. 1925.) 


Bei einem Kinde mit poliomyelitischer, schlaffer Lähmung beider Beine 
wurde neben den Beinstützapparaten, um das Vornüberkippen des Beckens zu 
verhindern und damit die Aufrechterhaltung des Körpers zu sichern, mit 
Erfolg eine Bandage konstruiert, die aus einem Beckenring besteht, von 
welchem zur Kniekehle gehende Gurten herabziehen. Dadurch wird ein 
gewisser Ersatz der insuffizienten Glutäen und hinteren Becken-Oberschenkel- 
muskeln geschaffen. Alfred Peiser (Berlin). 


Jordan. Erfahrungen mit der epiduralen Antipyrininjektion bei Ischias. 
Orthopäd. Anstalt Heidelberg, v. Baeyer. (Münchener med. Wochen- 
schrift 1925. Nr. 14. S. 560.) 


Die epidurale Antipyrininjektion bei Ischias erweist sich als unschädliches, 
technisch einfaches, relativ schmerzloses Verfahren. Sie zeitigt bei ent- 
sprechender Indikationsstellung gute und nachhaltige Heilerfolge neben ein- 
zelnen Versagern, welche nicht hindern können, die Methode vor allem für 
die ambulante Praxis zu befürworten. Zur Injektion wurden fast durchweg 
10 ccm einer sterilen 40%igen Antipyrinlösung verwendet. 

Hahn (Tengen). 
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H. Walter (Würzburg). Zur Histologie und Pathogenese der Perthes’schen 
Krankheit und der aseptischen Knorpel-Knochennekrosen überhaupt. 
(Archiv f. orthopäd. u. Unfallchir. Bd. XXIII. Hft. 5. S.672—696. 1925.) 


Ausführlicher klinischer Bericht über drei interessante Krankheitsfälle 
von Osteochondritis. Beim dritten Falle bot sich durch Resektion des Hüft- 
kopfes Gelegenheit zur genauen histologischen Untersuchung, die einen 
Prozeß von entzündlichem Charakter im subchronischen bis chronischen 
Stadium erkennen ließ. Bakterien waren nicht nachzuweisen. Die unter ver- 
schiedenen Krankheitsbildern bekannten aseptischen Knorpel-Knochennekrosen 
sind nach kurzer Zusammenfassung des Verf.s klinisch und pathologisch- 
anatomisch wesensgleich. Sie lassen sich nicht durch einmaliges oder chro- 
nisches Trauma erklären, sondern setzen eine innere Schädigung des Ge- 
webes voraus. Verf. neigt der Axhausen’schen Theorie des embolisch-myko- 
tischen Gefäßverschlusses zu. Hypoplastische Knochensysteme scheinen 
bevorzugt. Der Verlauf ist chronisch und muß nicht in Heilung ausgehen, 
sondern kann in fortschreitender Verschlechterung bis zur Ankylosierung des 
befallenen Gelenks führen. Histologisch handelt es sich um eine entzündlich- 
fibröse Entartung des Markes mit Rarefizierung des Knochengewebes, die 
sekundär den Knorpel schädigen und vollständig einschmelzen kann. 

Alfred Peiser (Berlin). 


Gesellschaft für Verdauungs- und Stoffwechsel- 
krankheiten. 


Vom 13.—16. Oktober 1926 wird die Gesellschaft für Verdauungs- 
und Stoffwechselkrankheiten in Berlin unter dem Vorsitz von Prof. v. Berg- 
mann (Frankfurt a. M.) tagen. 

Referate: 
Mittwoch, 13. X.: Gastritis und Achylie, einschließlich der gastrogenen 
Diarrhöen und der achylischen Anämien. Referenten: 
Lubarsch (Berlin), Knud Faber (Kopenhagen), Mora- 
witz (Leipzig), Konjetzny (Kiel, Clairmont (Zürich). 
Donnerstag, 14. X. Wasser- und Mineralstoffwechsel, mit besonderer Be- 
rücksichtigung der Magen-Darmkrankheiten. Referenten: 
E. P. Pick (Wien), Lichtwitz (Altona). — Mineraltherapie: 
Sauerbruch (München). 
Freitag, 15. X.: Funktionelle Magen-Darmerkrankungen, Neu- 
rosen. Referenten: Kraus (Berlin), F. H. Lewy (Berlin), 
v. Weizsäcker (Heidelberg), Katsch '(Frankfurt a. M.) 
Storm van Leeuwen (Leiden). 


Sonnabend, 16.X.:Karzinomfragen. Referent: O.W arburg (Berlin-Dahlem). 


Anmeldungen sind zu richten an Prof. v. Bergmann, Frankfurt a. M., 
Medizinische Universitätsklinik im Städt. Krankenhaus Sachsenhausen. 


Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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Verkehrsleben befindlichen Hunde. (8. 1729.) — Orb ol, Genese des Erytipels. (S. 1729) — Ca- 
steilani, Blastomyzetische Furunkulose, blastomyzetische Makroglossitis, kryptokokkobuzilläre Sto- 
mastitis (S. 1729.) — Rabinowitsoh-hempner, Neuere Streptokokkenuntersuchungen. (S. 1729.) — 
Novak, Antistreptokokkenserum. (8. 1780) — Biù», Diplokokkenseptikämie und autog*ne \accine- 
therapie. (S. 1730.) — Fränkel, Postanginöse Pyämie. S. 1730 ) - George, Mercurnchrome 2% So- 
luble bei Sepsis (8. 1731.) — Bricker, Knocheninfektioven (8. 1731.) — Sula, Chirurgische Infek- 
tionen. (8. 1781.) — Günther. Nosologixcher Sexualdualismus bei Infektionskrankheiten. S. 1732.) — 
Nasso, Tetanus der Neugeborenen. (8 1782) — Bonhoure, Andrien u. Lemaistre, Serumbehand- 
lung bei Tetanus. :S. 1732.) Silvestrini, Kombinierte Behandlung des Tetanus. (S. 1732.) — 
Bacona, Peeudodiphtheritis. (S. 1783., Pieri, Soll-ri’sche Behandlung bei fisteinder Kuochen- 
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kulose? (8.1784) - Wotterstrand, Röntgen bei chirurgiacher Tuberkulose. (S. 1734.) Juquerod, 
Tuberkulöres Fieber. (8. 1735.) - Jaja, Gummö-e Sporotrichose. (S. 1735.) — Mantello, Syphi- 
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Elibogengelenk in Cyrenaika. (8. 17386.) Falchi, Vaccine endovenös bei Gonorrhöe. (S. 1736.) — 
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89. Versammlung Deutscher Naturforscher und Ärzte in Düsseldorf. (S. 1744.) 


Über ein »Stadium intermedium« der Narkose. 


Von 
Dr. Ernst v. d. Porten in Hamburg. 


Es ist bekannt, daß die Cornealreflexe während des Exzitationsstadiums 
noch vorhanden sind, daß sie aber im Stadium der Toleranz erloschen sind. 

Über die Art und Weise, wie sie erlöschen, ist jedoch bisher nichts 
mitgeteilt worden. | 

Es ist nun keineswegs etwa so, daß plötzlich mit dem Aufhören der 
reflektorischen Spannung der Skelettmuskulatur auch die Kontraktion des 
M. orbicularis oculi bei Berührung der Cornea aufhört. Der Cornealreflex 
erlischt vielmehr ganz allmählich. 

Bei Beginn der Narkose tritt schon beim Heraufziehen des oberen Lides 
ein starkes Zukneifen des Auges ein, und zwar auch auf der nicht an- 
gegriffenen Seite. Der Reflex springt also über. 

Während der Exzitation tritt dann bei Hochziehen des Oberlides kein 
Reflex mehr ein, jedoch findet bei Berührung der Cornea noch starke 
doppelseitige Kontraktion des M. orbicularis oculi statt. 
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Besonders interessant und — wie mir scheint — auch wichtig ist nun 
das Verhalten des Cornealreflexes im weiteren Verlauf der Narkose, also 
beim Fortschreiten von der abklingenden Exzitation zu der beginnenden 
Toleranz. 

Zunächst nämlich hört der Reflex auf überzuspringen. Dann aber wird 
er auch viel schwächer und nimmt eine »abortive Form« an. Diese »abortive 
Form« des Cornealreflexes besteht darin, daß bei Berührung der Cornea statt 
einer starken Kontraktion des ganzen M. orbicularis oculi nur eine träge 
Zuckung im Bereich des unteren Lides, und zwar in dessen medialer Hälfte 
stattfindet. 

Diese schwache Kontraktion des Unterlides ist schließlich nur noch darin 
erkennbar, daß die in der Nähe des inneren Augenwinkels sitzenden Wimpern 
des Unterlides ein klein wenig nasalwärts rücken, und daß in der Nähe des 
inneren Augenwinkels radiär gerichtete Hautfältchen auftreten, während die 
zirkulär gerichteten ein wenig verstreichen. 

Dies ist die letzte Spur des Cornealreflexes, die man beobachten kann; 
hiernach, d. h. bei weiterer Vertiefung der Narkose, tritt bei Berührung der 
Cornea keine Muskelkontraktion mehr ein, mit anderen Worten: der Corneal- 
reflex ist dann erloschen. 

Bemerkenswert ist ferner noch die Tatsache, daß in diesem Stadium des 
abortivesı Cornealreflexes der Reflex auf beiden Augen keineswegs mehr gleich 
stark auftritt, vielmehr sind Differenzen in der Stärke der Reaktion durchaus 
die Regel, und demzufolge ist es auch durchaus ungewöhnlich, daß der 
Reflex auf beiden Augen genau im selben Moment erlischt, vielmehr ist 
ein etwas ungleichzeitiges Erlöschen der weitaus am häufigsten beob- 
achtete Fall. 

Auch diese Asynchronie ist ein Charakteristikum des abortiven Corneal- 
reflexes. 

jenes Narkosestadium nun, das durch die Gegenwart des abortiven, 
asynchronen Cornealreflexes gekennzeichnet ist, und das naturgemäß zwischen 
dem Stadium excitationitis und dem Stadium tolerantiae liegt, möchte ich, da 
ich es für ein sehr wichtiges Stadium halte, mit einem besonderen Namen 
belegen, und schiage dafür also, wie in der Überschrift bereits angedeutet, 
die Bezeichnung »>Stadium intermedium« vor. 

Es soll mit dieser Bezeichnung zum Ausdruck gebracht werden, daß es 
sich um einen im Verhältnis zur ganzen Narkosenbreite relativ schmalen, 
auch nicht sehr auffallenden Raum handelt, der zwischen zwei breiten und 
leicht erkennbaren Stadien liegt. 

Für trotzdem wichtig halte ich das somit gekennzeichnete Stadium inter- 
medium deshalb, weil die ihm entsprechende Toleranz für die allermeisten 
Operationen völlig genügt; ganz sicher genügt sie für alle diejenigen 
Operationen, bei denen der Chirurg nicht in Berührung mit dem Peritoneum 
kommt. Aber, nachdem ich das Stadium intermedium nun bei vielen Hunderten 
von Narkosen beobachtet habe, kann ich mitteilen, daß die damit erzielte 
Toleranz auch für Appendektomien ausreicht; ja sogar habe ich einmal bei 
einer Cholecystektomie mich mit dieser Narkosentiefe begnügt, ohne daß 
der operierende Chirurg irgendwie Anlaß zu Klagen über unzureichende 
Toleranz gehabt hätte. 

Ich halte die Umgrenzung dieses Stadium intermedium deswegen für 
wichtig, und seine möglichst häufige Anwendung deswegen für an- 
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gebracht, weil man in diesem Stadium natürlich mit einer geringeren Kon- 
zentration des narkotischen Giftes im Blute des Pat. arbeitet, als in dem 
klassischen Stadium tolerantiae, und weil man im Stadium intermedium eben 
noch durch das ganze Stadium tolerantiae von den gefährlichen Tiefen, in 
denen die Synkope durch Atemstillstand droht, getrennt ist. 

Übrigens — doch das will ich nur nebenbei bemerken — drängt die 
kombinierte Narkose, bei der zur Vorbereitung Morphin und Skopolamin. oder 
Atropin gegeben werden, dazu, sich von der Beobachtung der Pupille 
unabhängig zu machen. 

Die Hauptsache ist jedoch, daß ich auf das Stadium intermedium aufmerk- 
sam gemacht haben möchte, als auf einen Narkosegrad, der weniger tief 
und dementsprechend ungefährlicher ist als das zurzeit meist angewandte 
Stadium tolerantiae. 


Zur Frage der postoperativen, nicht diabetischen 
Azidose. 


Von 
Dr. Max. Herz in Sydney (Australien). 


Im vorigen Jahre durfte ich, in Nr. 34 dieser Zeitschrift, meine Er- 
fahrungen darlegen, die ich im Laufe der letzten 5 Jahre in der Beobachtung 
und Behandlung der eben genannten, so schweren Komplikation gemacht 
habe, und dabei, wohl zum ersten Male, die wahre Sachlage aufdecken, 
daß es sich hier um eine Azidose mit Koma handelt. 

Die inzwischen veröffentlichten Mitteilungen von Fickenwirth (1925, 
Nr. 50) und Schwamm (1926, Nr. 7) sind mein Anlaß, nochmals auf diese 
Frage einzugehen. 

Das Krankheitsbild ist in allen Zügen klar gezeichnet. Bei sehr muskel- 
schwachen, meist poliomyelitisch gelähmten Kindern, die nie ausreichende 
Körperbewegung hatten, tritt nach operativen Eingriffen, mögen sie auch 
so schonend und schnell vorgenommen worden sein, ein unstillbares Er- 
brechen ein, das bald blutig wird; schnell folgt dem ein bedrohlicher Zustand 
des völligen Kollapses mit raschem Übergang in ein Koma, das seinen azi- 
dotischen Charakter durch die starke Ausscheidung von Azeton in Atem- 
luft und Harn erweist. 

Uns gelang die Heilung eines moribunden Falles durch rasche Zu- 
führung von Kohlehydraten (Traubenzucker) in Verbindung mit kleinen 
Insulingaben. 

Das Bild ist klar. Seine Deutung dagegen nicht. 

Das Auftreten der Azidose, die Überladung des Blutes mit Ketonkörpern 
(B-Oxybuttersäure, Azetessigsäure, Azeton) ist ein Zeichen mangelhafter Fett- 
verbrennung. Diese mangelhafte Fettverbrennung ist verursacht durch das 
Versiechen der Kohlehydratverbrennung. »Die Fette verbrennen im Feuer 
der Kohlehydrate.« 

Was löscht dieses Feuer aus? Das ist die Frage. Fickenwirth und 
Schwamm halten an der Hypothese der Fettembolie fest, ohne die Antwort 
irgendwie näher zu bringen. Demgegenüber muß nachdrücklich nochmals 
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betont werden, daß für diese Hypothese nicht nur gar kein Beweis erbracht, 
sondern daß sie auch als Arbeitshypothese unnötig ist und ein ohnehin 
reichlich kompliziertes Bild noch weiter verwirrt. 

Es bestehen weder die Symptome der zerebralen noch der respiratorischen 
Embolie. Keine Erscheinungen der Hirnreizung, weder Muskelstarre noch 
klonische Zuckungen, noch epileptiforme Anfälle; es fehlt das Cheyne-Stokes- 
sche Atmen. Man beobachtet nicht den Lufthunger, den Husten, den blutigen 
Auswurf, das Lungenödem, die Herzstörungen, die die Zeichen der Lungen- 
embolie sind. Der Nachweis von Fetttröpfchen im Urin ist nicht erbracht. 

Nichts in der Symptomenreihe zwingt zur Annahme einer Fettembolie. 
Fast alles spricht dagegen. Und das Auftreten der Ketonkörper ist durch 
diese Hypothese in keiner Weise erklärt oder verständlich. 

Hier liegt eine Vergiftung durch die Narkose vor, deren sich diese 
schwächlichen Kinder nicht so schnell entledigen können, wie es kräftigeren 
gelingt. Zwei Möglichkeiten sind denkbar. Entweder: diese Vergiftung löscht 
die Zuckerverbrennung selbst aus. Man würde dann aber wohl ein mehr 
schlagartiges Einsetzen des Komas erwarten, das dann aber durch reine 
Insulinzuführung behoben werden könnte. Oder: die unmittelbare Folge der 
Narkosevergiftung ist das unstillbare Erbrechen, das die Aufnahme von 
‚Flüssigkeit und Nahrung völlig unmöglich macht. Dadurch wird der Organis- 
mus gezwungen von den vorhandenen Kohlehydratvorräten zu zehren, die 
in diesen mageren, muskelschwachen Körpern nie allzu groß sein werden. 
Nach ihrem Verbrauch tritt Kohlehydrathunger ein, der wiederum die mangel- 
hafte Fettverbrennung nach sich zieht und damit zum Koma der Azidose über- 
leitet. Die langsame Entwicklung des Symptomenbildes steht mehr mit 
dieser letzten Annahme in Einklang. 

Die Deutung als Fettembolie droht die Klärung dieser Fragen auf ein 
falsches, vielleicht totes Geleise zu schieben. 

All das ist nicht nur theoretisch interessant, sondern auch praktisch von 
höchster Wichtigkeit. Die Theorie der Fettembolie führt dazu, die Hände in 
den Schoß zu legen und die Dinge laufen zu lassen, wie es Gott gefällt. 
Die Annahme des Kohlehydrathungers überredet, jeden schwächlichen, darum 
verdächtigen Pat. einige Tage vor der Operation größere Mengen von 
Traubenzucker einzugeben. Ist die schwere Komplikation einmal eingetreten, 
dann muß auf allen Wegen Traubenzucker zugeführt werden, subkutan, 
intravenös, per os und rectum. Kleinere Dosen von Insulin empfehlen sich 
dringend, da sie die schnelle Verbrennung des zugeführten Kohlehydrates 
verbürgen. 

Zusammenfassung: 

1) Die postoperative Azidose ist eine Folge der Vergiftung durch die 
Narkose. 

2) Ihr Auftreten kann bekämpft werden durch große Gaben von Trauben- 
zucker vor der Operation. 

3) Die eingetretene Azidose wird durch schnelle und reichliche Zu- 
führung von Traubenzucker und Insulingaben erfolgreich behandelt. 
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Aus dem I. Tuberkulose-Kinderkrankenhause in Moskau. 
Direktor: L. P. Alexandroff. 


Zur Kasuistik und Therapie der seltenen angeborenen 
Mißbildungen der Nase: 
1) Fibrolipoma septi nasi, labium leporinum; 
2) Doggennase, Fibrolipoma dorsi nasi'. 
Von 


Dr. N. Feygin. 


1) Z. B., 3 Monate alt, wurde mit einer Geschwulst, birnförmig, erbsen- 
groß, die aus dem rechten, ungefähr zweimal so weiten als das linke, Nasen- 
loche herausragt, und einer Hasenscharte geboren. Die Oberfläche der 
Geschwulst ist glatt, mit normaler Haut bedeckt; ihr 2 mm starker, 5 mm 
langer Stiel geht von der Nasenscheidewand ungefähr gegenüber dem vor- 
deren oberen Rande der unteren Nasenmuschel aus. Die Geschwulst wurde mit 
zwei ovalen horizontalen Schnitten entfernt. Die Wundränder vertikal 
zusammengenäht, um das Nasenloch zu verkleinern. Die Hasenscharte wurde 
nach N&laton beseitigt. Die Wundheilung verlief glatt. Mikroskopische 
Diagnose: Fibrolipoma pendulae. 

2) K.S., 3 Monate alt, wurde mit einer Geschwulst, die den knöchernen 
Nasenrücken einnahm, geboren. Die Haut über der Geschwulst ist beweglich, 
mit etwas erweiterten Gefäßen; die Geschwulst selbst ist ziemlich weicher Kon- 
sistenz, unklar begrenzt. Der bewegliche Teil der Nase ist mit einer Furche, 
die, am unteren Rande der Pars ossea beginnend, zur Nasenspitze zu sich 
vertieft, in zwei Hälften geteilt: das Kind macht den Eindruck eines 
zweinasigen. 

Bogenschnitt an der vorderen Peripherie der Nasenlöcher und quer über 
das Septum mobile nasi bis zum Knorpel; dann wird mit einem stumpf- 
eckigen Messer an beiden Rändern der Nasenfurche die Haut unterminiert 
und die Joseph’sche »Keilhebung« ausgeführt, der frontale Schnitt sagittal 
zusammengenäht. Glatte Heilung. Die Form der Nase beinahe normal. 
Diagnose: Doggennase (Nasus bipartitus!), Fibrolipoma nasi. 

In beiden Fällen ist zu beachten: 1) das junge Alter der Patt., 2) das 
Angeborensein der Mißbildungen: Labium leporinum, Doggennase. Was nun 
die Ätiologie anbelangt, so ist sie nach Gompez, Bergmann u.a. in 
den angeborenen Geschwülsten zu suchen (Fibrolipoma septi, Fibrolipoma 
dorsi nasi). Also Entstehungszeit 8.—12. Woche des Embryonallebens. 

Das beschriebene Fibrolipoma pendulare septi ist das erste, das in der 
Literatur erscheint. 


1 Nach einem Vortrag, gehalten in der Sitzung der Moskauer otologischen Universitäts- 
gesellschaft, am 4. II. 1925. 
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Aus der Chirurgischen Abt. des Städt. Krankenhauses Potsdam. 
Leitender Arzt: Prof. Dr. Rosenbach. 


Ein Fall von Tintenstiftverletzung. 
Von | 
Dr. med. Richard Gartenmeister. 


Da die Klinik der Tintenstiftverletzungen in den neuesten einschlägigen 
Lehr- und Handbüchern nirgends erwähnt ist, sie aber wegen der Allgemein- 
intoxikation allgemeines Interesse beansprucht, erscheint die Veröffentlichung 
solcher Fälle gerechtfertigt, zumal wenn sie, wie mein Fall, Besonder- 
heiten bieten. 

Sehr eingehend ist das Krankheitsbild von Erdheim (1), der nur über 
den Lokalbefund berichtet, und Glass (5) beschrieben worden. 

Mit den kasuistischen Mitteilungen von Jerusalem (3) und Bull (4) 
sind im ganzen 30 Fälle beschrieben worden. Die meisten dieser Fälle sind 
durch gänzliche Unkenntnis der schweren Intoxikation durch Tintenstiftreste 
mehrere Monate lang verschleppt. 

Auszug aus der Krankengeschichte meines Falles: 

E. B, 26 Jahre alt, Kaufmann. Außer Kinderkrankheiten 1924 Grippe, 
14 Tage lang. Sieht angeblich seit 1918 sehr blaß aus. 

Am 23. I. 1926 öffnete Pat. mit der rechten Hand, in der er auch einen 
Tintenstift hielt, eilig eine Tür. Die Tür klemmte, Pat. wollte mit der 
linken Hand helfen und bohrte sich dabei die Spitze des Stiftes in die linke 
Hohlhand. Ein etwa 3 mm langes Stück brach ab und blieb in der Hand. 
Pat. radelte sofort zu einem Arzt, der in Lokalanästhesie nach einer kleinen 
Inzision mit einer Pinzette einzelne kleine Splitter entfernte. 10 Tage lang 
waren die Verbandstoffe blau durchtränkt, dann scheinbare Heilung. Geringe 
Schmerzen bestanden fort, alle 2—3 Wochen drückte Pat. einen wasserklaren 
Tropfen aus der anscheinend verheilten Verletzungsstelle. 

In den ersten Tagen kein Appetit, Schlappheit, bald geringe Besserung. 
Ende Februar 14 Tage Urlaub, da wieder Verschlimmerung; während des 
Urlaubs starker Durchfall, ohne Diätfehler, bei gewohnter Kost, die den 
anderen gut bekommen ist. Am 10. Ill. trat Gelbsucht ohne Koliken auf, 
die 14 Tage anhielt. 

2. IV. Ausdrücken eines grauen Schleimpflockes, der mit schwarzen Pünkt- . 
chen besetzt ist. 

11. IV. Wieder starke Schmerzen in der Hand, die bald stark anschwoll; 
die Achseldrüsen taten weh. Abends Temperatur 38,4°. Verletzungsstelle 
wurde rot. Lymphangitis. 

Ambulante Operation in Blutleere und Narkose: volar vom Metacarpus III 
ist eine erbsengroße, granulierende Wunde. Das in Bohnengröße Gefärbte 
wird, soweit möglich, entfernt, die Reste mit dem scharfen Löffel ausgekratzt. 
Tamponade, feuchter Verband. In der Nacht und an den nächsten Tagen 
sehr starke Schmerzen, Schauern, Zähneklappern, vollkommener Appetit- 
mangel. Lymphangitis beseitigt, Fieber um 39°. 

14. IV. Krankenhausaufnahme: Haut sehr blaß, noch subikterisch ver- 
färbt. Sportherz, Leber nicht vergrößert, nicht druckempfindlich. Urin: Eiweiß, 
Hauch. Keine Zylinder, keine Gallenfarbstoffe. Blutbild: Hämoglobin 87%, 
Erythrocyten 5100000, Leukocyten 8200, Lymphocyten 37%. WaR. negativ. 
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Die Wunde granuliert gut, keine Blaufärbung, geringe Eitersekretion. 
Therapie: Bettruhe, Handbäder, feuchte Verbände. 

17. IV. Besserung des Allgemeinbefindens. Temperatur um 37°. 

29. IV. Entlassung zum Kassenarzt. Wunde fast ganz geschlossen. Tem- 
peratur nachmittags noch meistens über 37°. Gestern etwas Kopfschmerzen, 
sonst Wohlbefinden. 

Mein Fall zeigt also auch wieder, wie notwendig es ist, daß die Kenntnis 
der Tintenstiftintoxikation Allgemeingut der Ärzte wird. 

Bei der ersten sofortigen Operation durch den praktischen Arzt wurden 
die Reste des Stiftes nicht radikal entfernt, da der Stift offenbar stark zer- 
splittert war. Zum Teil war dies wohl vor der Operation schon geschehen 
(Pat. fuhr mit dem Rad zum Arzt), zum Teil ist aber wohl durch das 
Anfassen des Fremdkörpers mit der Pinzette eine weitere Zerkleinerung des 
Restes bewirkt worden. Wir lernen aus diesem Fall, daß das unbedingt 
vermieden werden muß. Man wird also Teile von Tintenstiften nicht mit 
einer Pinzette anfassen dürfen, sondern stets nur das umgebende Gewebe, 
das ja bereits durchtränkt ist, und daher sowieso nach den Forderungen 
aller bisherigen Autoren (1—6) radikal entfernt werden muß. | 

Die Störung des Allgemeinbefindens stimmte im allgemeinen mit den 
veröffentlichten Fällen überein. Auffallend war aber das Auftreten eines 
Magen-Darmkatarrhs mit nachfolgendem Ikterus. Torraca fand bei seinen 
Tierversuchen eine schwere Schädigung des Lebergewebes. Da in meinem 
Fall eine andere Ursache für den Ikterus nicht auffindbar ist, muß die 
Möglichkeit eines ursächlichen Zusammenhanges mit der Methylviolettintoxi- 
kation in Betracht gezogen und weitere darauf gerichtete Beobachtungen 
angeregt werden. 

Zum Schluß möchte ich die Forderung der oben erwähnten Autoren 
wiederholen, daß die Tintenstiftverletzungen den praktischen Ärzten zur 
Kenntnis gebracht werden müssen. 


Literatur: 
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Aus der Chirurg. Fakultätsklinik der I. Moskauer Staatsuniversität. 
Vorstand: Prof. N. Burdenko. 


Zur Frage über die Gefäßversorgung 
der Rippenknorpel. 
Von 


Dr. 0. Nikolajew. 


Es ist die Vorstellung allgemein geläufig, daß der Rippenknorpel ein 
gefäßloses Gewebe darstellt. Die spärlichen Angaben über die Gefäßversor- 
gung der Rippenknorpel sind wiederum sehr verschieden. Ein Teil der 
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Autoren (Kölliker, Orth,. Lampe, Zabludowsky, Riedel u.a.) 
bezeichnen das dritte Lebensdezennium als Beginn der Vaskularisation, andere 
fanden dagegen ‘Gefäße schon beim Neugeborenen (ein Fall von Sumito) 
und im frühen Kindesalter (Popow, Linberg). Unsere. Angaben. bilden 
das Resultat von Untersuchungen der Rippenknorpel an 24 Leichen vom 
4. Monat des embryonalen Lebens bis in: das 7. Lebensdezennium. Wir be- 
dienten uns einer Injektionsmethode, welche bei der Untersuchung der Rippen- 
knorpelgefäße von uns zum ersten Male angewendet wird. Eine konzentrierte 
wäßrige Lösung von Berlinerblau: mit Glyzerin (5%), durch die Aorta oder 
Mammaria int. injiziert, gibt sehr schöne Präparate der Gefäße. Deren be- 
deutendes Kaliber macht sie auf dickeren Schnitten sogar dem unbewaffneten 
Auge sichtbar. Unsere Untersuchungen zeigen, daß die Gefäße außerordentlich 
früh auftreten. Die oberflächlichen Gefäße (der Knorpelhaut) erscheinen 
gleichzeitig mit den Rippenknorpeln als solchen. Die tieferen Gefäße dagegen, 
welche sich aus den Knorpel-Hautgefäßen entwickeln und in die Knorpel- 
substanz vordringen, treten erst mit 6—61/; Monaten des Embryonallebens 


Fig. 1. u | Fig. 2. 
Knorpel-Hautgefäße Tiefe Gefäße der Knorpel. 
(oberflächliche Gefäße). | 


in den I.—VIII. Rippenknorpeln auf. Mit 7—8 Monaten wird die Gefäßversor- 
gung besser; es erscheinen Gefäße am VIII. und IX. Rippenknorpel; gegen 
das Ende des Embryonallebens sind bereits. tiefe Gefäße in sämtlichen 
12 Rippenknorpelpaaren vorhanden. Am Ende des 3. Dezenniums beginnt 
im Gebiete der Endverästelungen der Gefäße die Entwicklung von: vaskulari- 
sierten. Räumen mit Neigung zur Längsrichtung besonders in der zentraler 
Zone .des Knorpels. Späterhin — vom 4. und besonders 5. Dezennium und 
weiter — beginnen diese Räume untereinander zu kommunizieren; es ent- 
wickeln sich Altersveränderungen der Knorpel in Form von Verknöcherung 
usf., was den ursprünglichen Typus der Gefäße verändert. (Der erste Rippen- 
knorpel verkalkt früher’ als die übrigen.) Folglich gibt es Gefäße in allen 
Lebensaltern. 

Die tiefen Gefäße der jugendlichen Rippenknorpel (bis zum 4.—5. De- 
zennium).sind, wie unsere Untersuchungen an Schnittserien bestätigen, End- 
arterien im Sinne Cohnheim’s, d.h. sie haben untereinander keine Ana- 
stomosen.: Der vornehmliche Charakter der Verästelung der tiefen Gefäße 
ist dichotomisch. 
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Die Aufklärung dieser wertvollen Tatsache des Vorhandenseins von End- 
arterien in den Rippenknorpeln beleuchtet auch die Frage über die Patho- 
genesc der Chondritiden. Die Ernährungsstörungen in den Organen mit End- 
arterien wegen Zirkulationsstörungen sind allbekannt. So werden auch die 
pathologisch-anatomischen Bilder der Chondritiden mit Nekrosen und schlep- 
penden Entzündungserscheinungen verständlich. Ohne mich in dieser kurzen 
Mitteilung .mit mikroskopischen Einzelheiten oder Protokollen der Unter- 
suchungen aufzuhalten, will ich mich nur auf die Anführung von zwei 
Mikrophotogrammen von Präparaten der oberflächlichen und tiefen Gefäße 
der Rippenknorpel eines Neugeborenen beschränken. (Die Schnitte sind bis 
80 p dick.) 


Aus dem Städtischen Krankenhause in Wiesbaden. 
Prof. Dr. Landow. 


Ein seltener Fall von subkutaner Darmruptur. 
Von 


Dr. med. H. Degenhardt, 


Sekundärarzt. 


Vor einiger Zeit hatte ich Gelegenheit eine subkutane Darmverletzung 
zu operieren, deren Befund und Entstehungsmechanismus wohl einer kurzen 
Veröffentlichung wert scheinen. 

Am 20. VIIL. 1925 wurde abends 1%8 Uhr der 15jährige Gärtnerlehrling 
Emil B. eingeliefert. B. war am Nachmittag des gleichen Tages um 3 Uhr 
beim Radfahren von einem Lastauto angefahren worden, wobei der Anhänge- 
wagen ihm quer über den Leib ging. 

Aufnahmebefund: Sehr schmächtiger Junge mit blassem Gesicht und aus- 
gepräster Facies abdominalis. Puls 132, klein. Leib bretthart gespannt, Nach- 
laßschmerz; Bewußtsein nicht getrübt. Auf der linken Unterbauchseite ober- 
flächliche Hautabschürfung. 

In der sicheren Annahme, daß es sich um eine schwere innere Zer- 
reißung handelt, sofort Operation in Narkose: Medianschnitt zwischen Nabel 
und Symphyse. Nach Eröffnen des Bauchfells sprudelt reichlichst frisches 
Eiu: hervor; beim Hervorholen der Dünndarmschlingen, die ziemlich kollabiert 
sind, wird mit dem Blut ein 5 cm langes Dünndarmstück mit herausge- 
schwemmt, dessen Enden glatt abgetrennt sind; Mesenterium ist an diesem 
Darmstück nicht vorhanden. Der Dünndarm ist etwa 1 m unterhalb der 
Plica duodenojejunalis glatt durchtrennt. Das Mesenterium, aus dem es heftig 
blutet, ist an der Stelie der Darmzerreißung bis zur Radix eingerissen. Das 
frei in der Bauchhöhle schwimmende Darmstück ist durch die Wucht des 
Traumas aus dem Dünndarm gleichsam »reseziert« worden. 40 cm ober- 
halb cicser Verletzung findet sich im Dünndarm ein pfenniggroßes Loch; 
auch hier ist das Mesenterium bis zur Radix eingerissen. Außerdem ist die 
Sercsa auf der Vorderiläche des Colon ascendens in 12cm Länge auf- 
geplatzt, so daß die Muscularis sichtbar ist. Zunächst Abklemmen der Darm- 
lumina; Biutstillung der Mesenterialzefäße, Naht des Loches im Dünndarm. 
Nach Anfrischen der Darmenden wird der durchgerissene Dünndarm End-zu- 
End vereinigt. Schließlich Naht des Mesenteriums und der Dickdarmserosa, 
Austupfen und völliger Schluß der Bauchhöhle. 
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Nachdem der Junge in der Nacht zweimal gebrochen hatte, war am 
nächsten Tage der Leib weich, Puls 120, Temperatur 38,7”. Auf Einlauf 
erfolgte zweimal Stuhlgang. In den nächsten Tagen bei zur Norm gehender 
Temperatur gute Rekonvaleszenz. Am 7. Tage Entfernen der Fäden, Wunde 
per primam geheilt. Nach weiteren 8 Tagen steht der Junge auf und wird 
am 14. VIII. geheilt entlassen. Ich hatte Gelegenheit, den Jungen später 
mehrmals zu sehen; es geht ihm ausgezeichnet. | 

In der Literatur sind eine Unzahl von subkutanen Darmverletzungen be- 
schrieben worden, doch fand ich keinen Fall, bei dem durch die Wucht des 
Traumas ein Stück Darm reseziert wurde. 

Der Entstehungsmechanismus dieser eigenartigen Verletzung läßt — 
meiner Meinung nach — zwei Wege offen: 

1) Das Rad des Wagens hat den Dünndarm gleichsam wie bei einer 
Mangel über die Wirbelsäule gezogen und denselben beim Darüberrutschen 
über den Knochen an zwei Stellen abgequetscht. 

2) Der Darm hat als Schlinge gelegen, diese ist durch das Rad gegen den 
Knochen gedrückt worden, so daß der Darm an beiden Schlingenenden ab- 
getrennt wurde. 


Fehler und Gefahren in der Chirurgie. 
Gefahren der Kropfoperationen, 


Von 


Prof. H. Klose in Danzig. 


Ich rede hier nicht von technisch-operativen Fehlern dieser höchstentwickel- 
ten Kropfoperation, sondern von den drohenden Gefahren ihrer landläufigen 
»entarteten« Indikationsstellung. Diese Gefahren sind eine Folge der »Selbst- 
entwürdigung« des Chirurgen zum technischen Organspezialisten, wozu ge- 
rade die Operation des gewöhnlichen Kropfes mancherlei Anlässe bietet. 

Am 16. H. 1926 wurde mir ein 50jähriger Herr von seinem Hausarzt zur 
Kropfoperation überwiesen. Ich forderte ihn in der Sprechstunde auf, sich 
völlig zur Körperuntersuchung zu entkleiden. Er verweigerte dies mit dem Hin- 
weis, daß sein (übrigens sehr tüchtiger) Hausarzt die Entwicklung des Kropfes 
im Anschluß an einen durchgemachten Typhus beobachtet und seine völlige 
Gesundheit mehrfach festgestellt habe. Er wünsche von mir nur die Entfernung 
des drückenden Kropfes. Ich erzwang erst die Körperuntersuchung durch Ab- 
lehnung der Operation. Der Herr sah gut aus. Auffallend war, daß der Knoten- 
kropf nur die linke Schilddrüsenhälfte befallen hatte. Die rechte Schilddrüsen- 
seite war vollkommen normal, während diese sonst ja gewöhnlich zuerst von den 
Knotenbildungen befallen wird. Die Luftröhre war stark nach rechts verdrängt, 
der negative Trachealschatten aber gut im Röntgenbilde zu schen. Der Kropf 
war beweglich, sehr hart; vergrößerte Lymphdrüsen waren nicht vorhanden. 
Bei der systematischen Durchuntersuchung bestand ein Exsudat im rechten 
Pleuraraum. Am Leberrand waren bis zu faustgroße Knotenbildungen zu 
tasten. Trotz des guten Allgemeinzustandes, trotz des Fehlens geschwollener 
Halsdrüsen, trotz der guten Beweglichkeit des Kropfes hatte schon die reine 
klinische Untersuchung an der Diagnose »Struma maligna« mit Meta- 


stasen in der Lunge und in der Leber keinerlei Zweifel gelassen. Das Röntgen- 
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bild der Lungen zeigte eine mächtige münzenförmige Aussaat von Tumoren. 
Die erzwungene körperliche Untersuchung bei einem an »gewöhnlichem 
Kropf« Erkrankten setzte mich in die Lage, einen zuverlässigen Angehörigen 
dieses hochintelligenten und in verantwortungsvollster Stellung befindlichen 
Kranken über die Hoffnungslosigkeit der Erkrankung rechtzeitig aufzuklären. 
Ich habe die Operation ausgeführt, um den Kranken vor der Erstickung zu 
bewahren. Die histologische Untersuchung des Exstirpates ergab 
ein primäres Adenokarzinom der Schilddrüse. 

Der Fall lehrt, daß wir nicht nur die höchste Vollendung der Organ- 
chirurgie in unserer Wissenschaft erstreben sollen. Wir fördern die Kropf- 
chirurgie, wenn wir heute zu der einfachen Naturbeobachtung des Hippo- 
krates mit ihren vorzüglichen Untersuchungsmethoden zurückkehren. Zur 
ersten Untersuchung, auch der chirurgischen, ist völlige Entkleidung er- 
forderlich! 


Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 


Freie Vereinigung der Chirurgen Wiens. 
3. Sitzung vom 21. Januar 1926. 
Vorsitzender: Herr Eiselsberg; Schriftführer: Herr Breitner. 


Herr Eiselsberg widmet dem verstorbenen Primarius Dr. Friedrich 
Friedländer warme Worte des Gedenkens, die von der Versammlung 
stehend angehört werden. 

Sodann begrüßt E. den Stationschef Dr. Scherrer, Hofrat Schön- 
bauer, den holländischen Arzt Dr. van der Werff und den Assistenten 
de Quervain’s Dr. Lautenburg. 

Herr P. Albrecht stellt eine 36jährige Pat. vor, bei welcher vor etwa 
1 Jahre eine Dermato-Jejunoplastik des Ösophagus zu Ende geführt worden ist. 

Beschreibung des Falles: Die Ösophagusplastik nach Wullstein-Roux 
ist ein so großer, komplizierter und durchaus nicht ungefährlicher Eingriff, der 
sehr lange Zeit zu seiner Vollendung in Anspruch nimmt, daß er nur dann aus- 
geführt werden soll, wenn alle Mittel, die verengte Speiseröhre wieder wegsam 
zu machen, erschöpft sind. 

Dein ersten Akt in dem oben angegebenen Umfang durchzuführen, ist in 
dem demonstrierten Falle ohne Schwierigkeit gelungen. Das orale Ende des 
Jejunumstückes ließ sich leicht bis zum Jugulum emporziehen, doch verhinderte 
cine Wundeiterung das Einheilen des Darmes an dieser Stelle; das Ende des- 
selben sank bis zur Intermamillarlinie nach unten. Dadurch wurde die Bildung 
eines Schlauches aus der Brusthaut notwendig. Die Vereinigung dieses Haut- 
schlauches mit dem Jejunum sowohl als mit dem Halsteil des Ösophagus führte 
zur Fistelbilduug, die wiederholte Nachoperationen erheischte. Schließlich er- 
folgte Heilung, doch kam es zu einer Sienose an der Vereinigungsstelle des 
Hautschlauches mit dem Jejunum, die heute noch Bougierung erfordert. In 
der Fistelbildung und in der Gefahr einer Stenosierung 
an den Vereinigungsstellen des Hautschlauches mit dem 
Ösophagus und dem Dünndarm liegen die Nachteile der 
Dermato-Jejunoplastik nach Wullstein-Lexer. Wir sollen 
daher diese Art des Speiseröhrenersatzes nicht von vornherein ins Auge fassen, 
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sondern in jedem Falle bestrebt sein, das orale Ende der ausgeschaltenen Jeju- 
numschlinge, wenn irgend möglich, bis zum Jugulum hinaufzuführen, um sie 
in einem späteren Akte mit dem Halsteil der Speiseröhre zu vereinigen, wie 
dies Roux und Herzen getan haben. Selbstverständlich wird das Gelingen 
dieses Vorhabens in erster Linie von der Länge des Thorax im einzelnen Falle 
abhängen. Es empfiehlt sich, ein recht langes Stück des Jejunum auszuschalten, 
etwa 50cm von der Plica duodenojejunalis entfernt, und dasselbe retrokolisch 
nach oben zu ziehen, wie schon Herzen vorgeschlagen hat. Man wird eine 
möglichst große Arterie im Mesenterium aufsuchen, die bestimmt ist, das aus- 
geschaltete Jejunumstück zu ernähren. Die Gefäßversorgung im Gekröse des 
Dünndarms ist ja glücklicherweise durch die Randarkaden eine so günstige, 
daß man bei ängstlicher Schonung der größeren Arterien das ausgeschaltete 
Stück durch Abbindung bzw. Einkerbungen im Mesenterium beträchtlich mobi- 
lisieren kann. Heyrovsky hat das jejunum dadurch noch mehr strecken 
können, daß er in die Serosa des Mensenteriums desselben multiple kleine, 
quere Inzisionen gemacht hat, natürlich ohne Verletzung der Gefäße Der 
Winkel, den die im Bauchraum verlaufende Strecke des 
Jejunum mit dem auf die vordere Brustwand verlagerten 
Stücke bildet, kann dadurch größer gemacht, also das 
Jejunumstück mehr gestreckt werden, daß man den Pro- 
cessus xiphoideus und ein Stück des Rippenbogens an 
seinem Ansatz an das Sternum reseziert. Auch durch diese 
Maßnahme können wir das obere Ende des ausgeschalteten Jejunumstückes 
um einige Zentimeter höher bringen. Erst wenn es trotz aller dieser Kunst- 
griffe nicht gelingt, das orale Ende des Jejunums bis zum Jugulum hinauf- 
zubringen, sollten wir unsere Zuflucht zur Bildung eines Hautschlauches 
nehmen. 

Als Methode der Wahl sollte die Jejuno-Ösophagoplastik nach Roux- 
Herzen gelten. 

Aussprache. Herr Lotheissen: Die Zahl der antethora- 
kalen Plastiken ist schon ziemlich groß, freilich sind die Mitteilungen 
darüber oft in Sitzungsberichten verborgen. Den Fall Albrecht’s ein- 
gerechnet, kenne ich schon 110 Versuche zu dieser Operation, bei denen fast 
die Hälfte nicht zu Ende geführt wurde. Hier sind die Verstorbenen einge- 
rechnet, die fast ein Viertel ausmachen. Betrachtet man freilich die einzelnen 
Verfahren der Plastik, so verteilen sich diese Fälle ganz ungleich. Am un- 
günstigsten steht es da mit der von Kirschner angegebenen Verpflanzung 
des ganzen Magens, der nur noch am Pylorus und Duodenum hängt und oben 
direkt oder durch einen Hautschlauch mit der Speiseröhre verbunden wird. 
Hier beträgt die Sterblichkeit 75%. Bei der Bildung eines Rohres aus der 
Magenwand und bei der Verwendung des Jejunums nach Roux-Ferzen- 
Lexer ist der Prozentsatz fast gleich; er liegt zwischen 21 und 22. Weit 
günstiger ist die Mortalität bei der Verwendung des Dickdarms und bei Bil- 
dung eines Hautrohres nach Heinrich Bircher, der ja eigentlich der 
Erfinder des Speiseröhrenersatzes vor dem Brustbein war (1894), und nach 
Esser, der innen das Epithel des Rohres durch Transplantationen nach 
Thiersch bildet. Hier haben wir eine Mortalität von 16%. Die Hautrohr- 
fälle sind so wenig zahlreich, daß man sich noch kein sicheres Urteil bilden 
kann. Für den Dickdarm spricht, daß dabei ein Fall von mir mitgerechnet ist, 
der einer Pneumonie erlag. Das ist ein Umstand, den man nicht der Methode 
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zur Last legen darf. Es mag wohl im ersten Augenblick nicht verlockend er- 
scheinen, durch den Dickdarm schlucken zu sollen; er verliert ja aber an 
dieser Stelle seinen Charakter als Kotträger. 

Fragen wir nun nach Dauererfolgen, welche mit der antethorakalen 
Plastik erzielt wurden, so erfahren wir, daß bei allen Verfahren es Kranke 
gibt, die schon seit vielen Jahren ohne jede Beschwerde leben und wie nor- 
male Menschen schlucken. Öfters hören wir aber von der Bildung einer 
Narbenenge, vorwiegend am Übergang der Speiseröhre in das Hautrohr, aber 
auch an dem unteren Ende des letzteren, wo es in Magen oder Darm über- 
geht, insbesondere bei diesem. Gar nicht so selten mußten diese Strikturen 
noch durch Operationen beseitigt werden, wie z.B. Blauel (Ulm) berichtet. 
Man soll also an diesen gefährlichen Stellen ja nicht zu wenig Haut verwenden. 

Da wir nach Gastroenterostomien, ja auch nach Magenrescktionen sehen, 
daß es zur Bildung eines Ulcus pepticum kommen kann, mußte man auf 
einen solchen Zwischenfall auch hier gefaßt sein. Tatsächlich hat v. Fried- 
länder ein solches Geschwür gesehen. Es lag in der Höhe des Rippenbogens 
und trotzte jeder Behandlung. Der Dünndarm mußte entfernt werden; er 
wurde durch das Querkolon ersetzt. Mit diesem schluckt die Kranke seit 
1/, Jahr sehr gut. Das wäre also bei etwa 40 Jejunumplastiken, die vollendet 
wurden, ein Ulcus pepticum. 

Wie Albrecht schon hervorgehoben hat, bestehen noch immer Mei- 
nungsverschiedenheiten über die Reihenfolge der Akte, aus denen 
sich ein solcher plastischer Ersatz der Speiseröhre zusammensetzt. Als erstes 
soll man wohl immer eine Magenfistel anlegen, wenn bei einer Striktur das 
Schlucken nicht mehr gut genug geht. Man hat wohl die Magenfistel ver- 
meiden wollen, wie z.B. Kirschner meinte. Da beraubt man sich aber der 
Möglichkeit, zuerst alle Versuche zu machen, um doch noch durch die Enge 
hindurchzukommen; man ist aber auch nicht imstande, den Kranken vor der 
großen plastischen Operation gut aufzufüttern. Als nächsten Akt würde ich 
empfehlen, die Speiseröhre vorzulagern oder, wenn das nicht möglich ist, 
wenigstens eine Ösophagostomie auszuführen. Man kann dann durch ein 
Gummirohr diese Öffnung mit der Magenfistel verbinden und so fast normales 
Schlucken erreichen. Sehr günstig wirkt, daß nun der Speichel auch zur Ver- 
dauung verwendet wird; ganz wesentlich ist aber der psychische Einfluß, daß 
der Kranke wieder wirklich essen kann. 

Aus all dem Gesagten geht hervor, daß die antethorakale Ösophago- 
plastik einen sehr großen Eingriff bedeutet. Es ist daher sicher richtig, daß 
sie nur das allerletzte Mittel sein soll, daß man vorher alles versucht 
haben muß, die Striktur wieder durchgängig zu machen. Um zu erkennen, ob 
man Aussicht dazu besitzt, hat sich mir die sogenannte chemische Probe 
sehr cut bewährt. Man läßt den Kranken 15—20 ccm einer 2—5%igen Lösung 
von Ferrum lactieum trinken. Er erklärt wohl oft, daß er das nicht könne, 
das ist aber nicht richtig. Wenn die Striktur nicht oben am Ringknorpel schon 
sitzt und der Kranke in ganz kleinen Schlucken trinkt, geht schon eine gute 
Menge in den Ösophagus hinein. Nach 5—10 Minuten fängt man den Magen- 
saft in einer Eprouvette auf, säuert mit Salzsäure an, versetzt mit Ferrozyan- 
kaliumlösung. Ist auch nur eine Spur der Eisenlösung durchgegangen, so wird 
der Magensaft sofort oder nach kurzem Stehen blau werden (Berlinerblau). 
Bei diesem positiven Ausgang der Probe soll man alles aufbieten, durch die 
Enge zu kommen, um sie mit Sondierung ohne Ende nach v. Hacker zu 
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erweitern. Nur wenn sie negativ ausgefallen ist, mag man an die große Ope- 
ration herangehen. 

Herr Heyrovsky hat in sieben Fällen die Ösophagoplastik nach Roux- 
Herzen-Lexer an der Klinik Hochenegg ausgeführt. Bei fünf Pat. wurde 
die Plastik vollendet und die Patt. wurden erwerbsfähig. Ein Pat. starb 
31/5 Jahre nach Vollendung der Plastik an Lungentuberkulose, die schon vor 
dem Eingriff bestand und durch die Kriegsnot aufflackerte. Vier Patt., bei 
welchen der Eingriff in zwei Fällen 10 und in zwei Fällen 6 Jahre zurückliegt, 
leben und ernähren sich durch die plastisch hergestellte Speiseröhre. Zwei 
Frauen haben geheiratet und gesunde Kinder geboren. Alle Operierten klagen 
über mehr oder wenger intensives Jucken in dem Hautschlauch nach der 
Nahrungsaufnahme, namentlich nach dem Genuß saurer Speisen. Bei einer 
Pat. zeigt auch die den Hautschlauch bedeckende Haut ein chronisches, stark 
juckendes Ekzem. Die histologische Untersuchung des Hautösophagus bei dem 
nach 31 Jahren verstorbenen Pat. ergab folgenden bemerkenswerten Befund: 
Das Epithel zeigt an der Oberfläche keine Verhornung und hat auch sonst das 
Aussehen des Plattenepithels der Schleimhäute. Die Papillen des Coriums sind 
gewuchert, das Stratum papillare und reticulare, zum Teil auch die Subkutis 
ist von dichtem Rundzelleninfiltrat durchsetzt. Haarfollikel und Talgdrüsen 
fehlen fast gänzlich (die Brusthaut des Pat. war stark behaart), Schweißdrüsen 
sind viel spärlicher vertreten als in der normalen Brusthaut des Pat. Die ge- 
schilderten Veränderungen der Haut sind in verschiedener Höhe des Haut- 
schlauches die gleichen. Nach der Ansicht des Dermatologen Prof. Kyrle, 
der die Freundlichkeit hatte, die Präparate durchzusehen, ist die Infiltration der 
Kutis viel intensiver, als man bei Ekzem zu finden pflegt. Trotzdem wird man 
doch nicht fehlgehen, wenn man den lästigen Juckreiz auf diese Veränderungen 
zurückführt. Die Tatsache, daß der Juckreiz auch nach 10 Jahren nicht ver- 
schwunden ist, spricht dafür, daß sich die Haut auch nach dieser Zeit ihrer 
neuen Funktion nicht akkommodiert hat. 

Die sechste Pat. entzog sich, nachdem die Plastik fast vollendet war, der 
weiteren Behandlung und ernährte sich weiter durch die Magenfistel. Sie starb 
etwa 3 Jahre später an Sepsis post abortum und wurde obduziert. Bei dieser 
Pat. war die Speiseröhre tief unten im Thorax vollkommen obliteriert. Da 
man einerseits bei der Plastik auf die so vorteilhafte axiale Verbindung des 
Halsteiles der Speiseröhre mit dem Hautschlauch nicht verzichten wollte, 
andererseits aber der Verschluß des aboralen Stumpfes wegen der tiefer sitzen- 
den Obliteration bedenklich erschien, so wurde in den abführenden Teil der 
durchgetrennten Speiseröhre ein vorher plastisch hergestelltes Hautrohr ein- 
gepflanzt, welches im Jugulum ausmündete und später in den Hautösophagus 
eingepflanzt werden sollte. Es war zum Abfluß der Sekrete aus dem ver- 
schlossenen, thorakalen Teil der Speiseröhre bestimmt. Bei der Obduktion der 
Pat. wurde nun als Nebenbefund eine orangengroße cystische Erweiterung des 
verschlossenen Brustteiles der Speiseröhre festgestellt, die mit Schleim gefüllt 
war. Das plastisch hergestellte Ableitungsrohr war an der Vereinizungsstelle 
mit dem Ösophagus verengt. Es ist nicht bekannt, ob die Cyste der Pat. 
irgendwelche Beschwerden verursacht hat. 

Die siebente Pat. ist nach dem ersten Eingriff (Ausschaltung und ante- 
thorakale Lagerung der Dünndarmschlinge sowie ihre Einpflanzung in den 
Magen) am 5. Tage gestorben. Es handelte sich um den schwersten Fall der 
Verätzung; es war sowohl der Halsteil als auch der Brustteil der Speiseröhre 
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vollkommen verödet, und man hätte bei der Plastik nicht nur den Brustteil, 
sondern auch den Halsteil der Speiseröhre plastisch ersetzen können. Der Aus- 
zug aus dem Obduktionsbefund lautet: Die vor das Sternum gelagerte Schlinge 
des Jejunum wohlernährt. In ihrem mittleren Anteil an der Außenfläche 
fibrinös-eitrig entzündet. Die Implantationsstelle an der Schlinge in die vordere 
Magenwand an der kleinen Kurvatur vollkommen suffizient. Ebenso die zirku- 
läre Naht des Jejunums. In der freien Bauchhöhle, im kleinen Becken, eine 
geringe Menge älteren Blutes, mit Eiter untermischt und einzelne Darm- 
schlingen mit dem gleichen Exsudat und etwas Fibrin überzogen. Der Groß- 
teil des Peritoneums frei. Schwerste parenchymatöse Degeneration des Her- 
zens, Fettleber, parenchymatöse Degeneration der Nieren. Die hochgradige 
parenchymatöse Degeneration der Organe und die Fettleber war nach der Aus- 
sage des Obduzenten wahrscheinlich auf die schwerste Vergiftung vor 41⁄2 Mo- 
naten zurückzuführen, und es ist anzunehmen, daß die dadurch bedingte ver- 
minderte Widerstandsfähigkeit die Ursache des letalen Ausganges war. 


Herr Eiselsberg unterstreicht die Wichtigkeit, den Dünndarmschlauch 
so hoch als möglich hinaufzuführen. In der letzten Zeit wurde E. bei zwei 
Fällen, die er schon zur Ösophagoplastik ausersehen hatte, durch den positiven 
Ausfall der Probe von Lotheisen ermuntert, doch den Weg der Bougie- 
rung zu versuchen, der in beiden Fällen von Erfolg begleitet war. 


Herr Moszkowicz berichtet über einen Fall von totaler Entfier- 
nung des Dickdarms wegen chronischer Colitis ulcerosa polyposa. 

Im akutesten Stadium der Kolitis mußte an dem hochfiebernden, durch 
blutig-eitrige Abgänge geschwächten Kranken zunächst eine totale Dickdarm- 
ausschaltung durch Kunstafter am Coecum ausgeführt werden. Trotz Spül- 
behandlung, Vaccinebehandlung heilte die Kolitis innerhalb von 2 Jahren nicht, 
wenn auch das Allgemeinbefinden sich wesentlich gebessert hatte. Wie die 
demonstrierten Präparate zeigen, bestand eine hochgradige Schrumpfung des 
ganzen Kolons, und dichtgedrängte Polypen fanden sich vom Anus bis an das 
Coecum. Der 33jährige Kranke bestand auf radikaler Entfernung und drohte 
mit Selbstmord. Zweizeitige Operation. Zunächst wurde das Stück des Kolons 
vom Anus bis zur Flexura lienalis entfernt und das distale Ende des Colon 
transversum in die Bauchdecken eingepflanzt. Beschwerdelose Rekonvaleszenz. 
Etwa 2 Monate später Entfernung des restlichen Dickdarmabschnittes mit etwa 
4cm Ileum, Einpflanzung des distalen lleumendes in den Sphincter ani. Etwa 
50cm oberhaib des Endes wurde am Ileum eine künstliche Invagi- 
nation durch einige Nähte fixiert, um die Peristaltik an dieser künstlichen 
Klappe etwas zu hemmen. Die Stühle waren in der Tat breiige Stühle wie von 
einem Säugling. 2 Wochen nach der Operation konnte der Kranke das Bett 
verlassen. Ir der 3. Woche kleine Fadeneiterung im oberen Wundwinkel, die 
nach Erëffaung bald erledigt war. An dieser Stelle der Bauchwand kam es 
zur Aniöiung und Knickung einer hohen Dünndarmschlinge. lleus. Trotz La- 
paraton:ic und Behebung der Knickung Exitus 4 Wochen nach der Entfernung 
des letzten Dünndariastückes. (Erscheint ausführlich an anderer Stelle.) 


Herr P. Aibrecht berichtet über einen Fall von Colitis polyposa auf 
goncrrhoischer Basis, indem Hochenegg 1908 bei der damals 2Sjährigen 
Frau eine Kolostomie im Anfangsteile der Flexura sigmoidea angelegt hat. Die 
Pat. hatte in der Folge sehr unter Koliken und Tenesmen zu leiden. Einige 
Jahre später wurde bei bestehender Rektovaginalfistel eine Sphincterotomia 
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anterior ausgeführt. Der Dickdarm wurde täglich nach oben und nach unten 
von der Kolostomie ausgespült, von den Spülflüssigkeiten hat sich Protargol- 
lösung am besten bewährt. Das Befinden der Pat. ließ jahrelang recht viel zu 
wünschen übrig. Wiederholte histologische Untersuchungen aus dem Dickdarm 
exzidierter Gewebsstückchen ergaben stets den gleichen Befund: chronische 
Entzündung ohne spezifischem Charakter. Behandlung mit Autovaccine hatte 
gar keinen Erfolg. Koitus per anum zugestanden; der Mann hat Gonorrhöe. 
Um die medikamentöse Behandlung des erkrankten Dickdarms wirksamer zu 
gestalten, wurde der Pat. die Anlegung eines coecalen Afters vorgeschlagen; 
sie hat den Vorschlag jedoch abgelehnt. Im August 1925 bot Pat. das Bild 
blühender Gesundheit. Der Prozeß scheint ausgeheilt oder zum mindesten zum 
Stillstand gekommen zu sein. Mit dem Anus praeternaturalis hat sich die 
Kranke schlecht und recht abgefunden und macht noch immer täglich ihre 
Darmspülungen. | 

Herr K. Haslinger demonstriert eine 72jährige Frau aus der Klinik 
Hochenegg, bei der wegen rechtseitiger Bauchschmerzen, palpabler, ver- 
größerter Niere, Hämaturie und Zurückbleiben der Blauausscheidung rechts 
gegen links in der Annahme eines malignen Tumors im Jahre 1923 eine recht- 
seitige Nephrektomie gemacht wurde. In der Niere fand man ein kleines, 
histologisch vollkommen gutartiges Nierenbeckenpapillom, die Blase war da- 
mals vollkommen normal. An der Niere waren zwei Nierenbecken und Ure- 
teren und eine herdförmige Nephritis feststellbar. Heilung. Im November 1925 
kam Pat. neuerlich mit rechtseitigen Bauchschmerzen und starker Hämaturie. 
In der rechten Bauchhälfte ein über fingerdicker, schmerzhafter Strang pal- 
pabel, der bis gegen die Blase hinzieht und für den Ureter angesehen wird. 
Da cystoskopisch ein eigroßes, anscheinend grob zottiges Blasenpapillom fest- 
gestellt wird und der Ureter auch vaginal als derber, verdickter Strang pal- 
pabel ist, wird angenommen, daß es sich um Papillomrezidive im Ureter und 
in der Blase handelt. Freilegung der beiden rechten Ureteren, die in einer 
gemeinsamen Scheide liegen, Ablösung von der einstigen Unterbindungsstelle, 
Loslösen bis zur Blase nach Unterbindung der Ovarialgefäße, Resektion des 
Blasentumors in der Wand. Blasennaht, Drainage der Wundhöhle, Bauch- 
deckennaht. Durch 14 Tage Austritt von Harn durch das Drain, dann schließt 
sich die Wunde; Pat. ist seither wohl, hat 11% kg zugenommen, in der Blase 
noch leichte Cystitis und fibrinöse Auflagerung an der Resektionsstelle (Demon- 
stration des Präparats, beide Ureteren erweitert, mit gestautem Sekret erfüllt 
und in der Wand verdünnt; an der Mündung in die Blase das Papillom, das 
histologisch vollkommen gutartig ist). Stricker hat 176 Fälle von Nieren- 
beckenpapillomen zusammengestellt. Die Diagnose dieser Tumoren ist sehr 
schwierig; vor der Operation diagnostizierte Fälle gehören heute zu den Selten- 
heiten. Diese Tumoren rezidivieren sehr häufig und degenerieren sehr oft 
malign, deswegen und wegen der Blutungsgefahr sind sie der chirurgischen 
Behandlung zuzuführen. Diese soll in der Nephro-Ureterektomie bestehen, wie 
schon verschiedene Autoren hervorgehoben haben; dadurch wird die Heilungs- 
prognose eine günstigere. Stricker hat gefunden, daß in den Fällen der 
Literatur in 53% nur die Niere allein betroffen war, während in 47% Ureter 
und Blase mitergriffen waren und in vielen Fällen Nachoperationen notwendig 
machten, wo der Ureter bis zur Blase nicht mit der Niere mitentfernt worden 
war. Der Eingriff wird dadurch ein bedeutend größerer, gibt aber bessere 
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Herr Gara erörtert an Hand zweier Fälle die zwei typischen Formen des 
Kahnbeinbruches. 

Die klinische Untersuchung ergab alle für den Kahnbeinbruch charakte- 
ristischen Symptome: 1) Verstrichensein der Tabatiere, 2) lokalisierten Druck- 
schmerz dortselbst, 3) Einschränkung der Dorsal- und Radikalflexion, 4) das 
Stauchungssymptom. Das Röntgenbild des einen Falles zeigt die zuerst von 
Hirsch beschriebene Form der Fraktur der Tuberositas ossis navicularis. 
Der Bruch ist also ein extraartikulärer und dementsprechend die Prognose eine 
günstige. Die Heilung erfolgt unter normaler Callusbildung in kurzer Zeit. 
Therapie: Frühzeitige Mobilisierung, Heißluft, Massage usw. 

Das Röntgenbild des zweiten Falles zeigt eine Fraktur des Kahnbein- 
körpers. Der Bruchspalt reicht in die Articularis radiocarpea und Articulatio 
intercarpea. Diese Frakturform des Kahnbeinkörpers ist die häufigste Form 
und ist als reiner Gelenkbruch zu betrachten. Erfahrungsgemäß gibt diese 
Fraktur eine schlechte Prognose. Und dies aus folgenden Gründen: 1) Die 
Ernährung der Fragmente ist eine sehr ungünstige, da die Bruchlinie meistens 
durch die Foramina nutricia geht. 2) Sind die Bruchflächen konstant dem 
Strom der Synovialflüssigkeit ausgesetzt, von welcher man annimmt, daß sie 
eine resorptive Wirkung auf jungen, frisch gebildeten Callus ausübt. Und 3), 
und das ist das wichtigste, bildet das Naviculare als endochondraler Knochen 
bloß schwachen, enchondralen und keinen periostalen Callus. Infolgedessen 
bleibt die knöcherne Vereinigung der Fragmente in der Regel aus, und die 
Fraktur heilt fast immer mit Pseudarthrosen aus. Aus diesen Gründen stehen 
wir in der Therapie des Bruches des Kahnbeinkörpers auf dem radikalen, 
operativen Standpunkt, der in der Entfernung beider Fragmente besteht. Die 
Resultate der Exstirpation des Os naviculare sind zufriedenstellend, wie auch 
der von uns demonstrierte Fall beweist. 

Zum Schlusse wird noch ein dritter Fall vorgestellt, und zwar eine Fraktur 
des Os triquetrum. In der Literatur sind nur wenige solche Fälle beschrieben. 
Der Grund für die Rarität dieser Verletzung liegt vielleicht zum Teil darin, 
daß er oft übersehen wird. So war es auch in unserem Falle, der nach dem 
Unfall auf eine große chirurgische Station kam, durchleuchtet wurde und trotz- 
dem mit der Diagnose Distorsio manus bezeichnet wurde. Das beweist, wie 
ungenügend eine Durchleuchtung ist, und daß man bei Verdacht auf eine 
Handwurzelknochenfraktur immer eine Röntgenaufnahme machen soll. Obwohl 
prognostisch die Fälle von Fraktur des Os triquetrum bei konservativen 
Therapien günstig sind, so ist es doch vom versicherungstechnischen und 
begutachtenden Standpunkt aus wichtig, die richtige Diagnose zu stellen. 

Herr A.Winkelbauer zeigt ein Präparat, welches von einem 5ljährigen _ 
Pat. stammt, der an der Klinik Eiselsberg wegen Cholecystitis aufgenommen 
worden war. Wegen schwerer Arteriosklerose und Vitium cordis wurde nur 
eine einfache Cholecystektomie ausgeführt. Es bildeten sich Fisteln, welche 
eine rein eitrige Sekretion unterhielten, und die noch offen waren, als der 
Pat. nach 5 Monaten an einer Koronarsklerose starb. Im Präparat findet sich 
eine Duodenalfistel, welche ihren Ausgangspunkt nimmt von der Stelle, wo die 
noch liegenden Seidenligaturen seinerzeit den Katheter fixiert hatten. Das 
Zustandekommen dieser Fistel ist als Einbruch eines Senkungsabszesses zu 
deuten. (Ausführliche Mitteilung an anderer Stelle.) 

Herr Demel stellt aus der Klinik Eiselsberg einen 64jährigen Pat. vor, 
der unter der Diagnose einer fast kompletten Pylorusstenose anfangs November 
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des vergangenen Jahres an die Klinik aufgenommen wurde. Die klinische 
Untersuchung ließ als Ursache der Stenose ein Karzinom annehmen. 

Bei der medianen Laparatomie, welche in Äthernarkose vorgenommen 
wurde, fand sich ein sehr großer Magen, welcher die ganze Oberbauchgegend 
einnahm. Am Pylorus saß ein kleinapfelgroßer harter Tumor, welcher diesen 
fast komplett stenosierte, weiter zeigten sich zahlreiche harte Drüsen sowohl 
an der großen als auch an der kleinen Kurvatur bis an die Cardia, und außer- 
dem kleine, erbsengroße Metastasen in der vorderen Magenwand. Da das 
übrige Peritoneum frei von Metastasen war, wurde der Tumor entfernt, wobei 
der ganze Magen bis zur Cardia unter Mitnahme aller tastbaren Drüsen rese- 
ziert wurde. 

Um die Heilungsverhältnisse der Anastomosennaht günstiger zu gestalten, 
wurde versucht, entsprechend dem linken Ösophagusrand wenigstens einen 
kleinen Zipfel der Magenwand zurückzulassen, da, wie aus den seinerzeit von 
mir vorgenommenen Untersuchungen über die Gefäßversorgung der Speise- 
röhre hervorgeht, der linke Ösophagusrand knapp oberhalb der Cardia, wel- 
cher nur von der Art. phrenica inf. sin. versorgt wird, wesentlich schlechter 
durchblutet ist als der rechte, wo außerdem reichlich Anastomosen zwischen 
den Gefäßen des abdominalen und des thorakalen Abschnittes der Speiseröhre 
bestehen. Nachdem der Duodenalstumpf blind verschlossen war, wurde die 
erste Jejunumschlinge mit dem abdominalen Teil des Ösophagus End-zu-Seit in 
drei Reihen anastomosiert. Der Mesokolonschlitz wurde an das Jejunum an- 
genäht. 

Diese Aufgabe wurde dadurch wesentlich erleichtert, daß der Rippenbogen 
des Pat. ziemlich weit und die Pars abdominalis oesophagi 4cm lang war. Die 
Operationswunde heilte per primam. Die histologische Untersuchung des 
Tumors ergab einen Skirrhus; von den untersuchten Drüsen wurde die oberste, 
an der Cardia sitzende, frei von Tumor gefunden. 

Während der Pat. seit der Operation nicht mehr erbrach und auch nie 
über Aufstoßen mehr klagte, traten im postoperativen Verlauf Beschwerden 
von seiten eines anderen Organs auf, worüber unser Pat. angeblich nie früher 
geklagt hat, und zwar haben sich am 5. Tage nach der Operation Schwierig- 
keiten beim Urinieren eingestellt. Bei der rektalen Untersuchung fand sich eine 
Prostatahypertrophie von Kleinapfelgröße mit einem Residualharn von 900 ccm. 
Es wurde zunächst ein Dauerkatheter eingelegt, unter dessen Einfluß sich die 
Funktion der Nieren so rasch wieder besserte, daß 3 Wochen nach der ersten 
Operation das Prostataadenom in Lumbalanästhesie auf suprapubischem Wege 
einzeitig entfernt werden konnte. 3 Wochen nach der Prostatektomie war die 
suprapubische Wunde geschlossen. Der Harn des Pat. ist jetzt vollkommen 
klar; er kann ohne Beschwerden spontan urinieren, die Blasenkapazität beträgt 
300 ccm. 

Es soll nicht unerwähnt bleiben, daß bei unserem Pat., der zwei ernste 
Eingriffe innerhalb von 3 Wochen gut überstanden hat, die rektale Unter- 
suchung nicht rechtzeitig angewendet wurde. Die Unterlassung der rektalen 
Untersuchung zur richtigen Zeit läßt sich zum Teil dadurch erklären, daß die 
fast komplette Pylorusstenose das klinische Bild vollständig beherrschte und 
außerdem in der Anamnese jegliche Beschwerden fehlten, welche für ein 
Leiden im Bereiche des Urogenitaltraktes gesprochen hatten. Es soll auch 
andererseits zugegeben werden, daß die Feststellung der Prostatahypertrophie 
schon vor der Magenoperation in diesem Falle den Operationsplan kaum be- 
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einflußt hätte. Der Grund, warum die beiden Operationen relativ so bald 
einander folgten, war der, die bisher reine Harnblase durch zu lange fort- 
gesetzte Behandlung mit dem Dauerkatheter nicht zu infizieren. 

Das Interessante an diesem Falle, weshalb der Pat. auch vorgestellt wurde, 
ist die Beobachtung, daß der Pat. seit der Entfernung des Magens eigentlich 
nie über Aufstoßen oder ähnliche Beschwerden klagt, wie dies vielleicht zu 
befürchten wäre, wenn man das Röntgenbild betrachtet, an welchem deutlich 
zu sehen ist, daß sich infolge des Hochziehens der Jejunumschlinge nicht nur 
der abführende, sondern auch der zuführende Jejunumschenkel mit den ge- 
nossenen Speisen füllt. 

Der Pat. wurde vor kurzem neuerdings röntgenologisch untersucht, und 
die Durchleuchtung gab uns auch die Erklärung dafür, warum der Pat. keine 
Beschwerden hat. Vor dem Röntgenschirm sieht man in dem zuführenden 
Jejunumschenkel eine kräftige, pendelförmige Peristaltik, wobei die kaudal- 
wärts gerichtete Welle an Intensität die gegen den Pylorus verlaufende Welle 
weit übertrifft. Sobald die kaudalwärts gerichtete Welle die Anastomose er- 
reicht, wird ein Teil des Inhaltes des zuführenden Jejunumschenkels in den 
abführenden geworfen, so daß nach kurzer Zeit der zuführende Jejunum- 
schenkel wieder fast leer erscheint. Trotz dieser Beobachtung wäre es immer- 
hin in Zukunft in einem ähnlichen Falle sicherer, primär eine Enteroanastomose 
nach Braun zwischen den beiden Jejunumschenkeln anzulegen. Außerdem 
wurde intra operationem auch an die temporäre Jejunostomie als Ernährungs- 
fistel gedacht, und zwar zur Entlastung der Anastomose in der ersten Zeit 
nach der Operation. In unserem Falle wurde sie nicht angelegt, wiewohl sie 
volle Berechtigung gehabt hätte. 

Und endlich ist noch am Röntgenbild auf eine Erweiterung der Speise- 
röhre knapp oberhalb des Durchtrittes des Ösophagus durch das Diaphragma 
zu achten. Es wird von Interesse sein, diese Erweiterung auch weiter zu ver- 
folgen, um zu sehen, ob sich dieselbe nicht im Laufe der Zeit vergrößern 
wird. Die letzte Röntgenuntersuchung spricht vorläufig nicht dafür. 

Herr Schönbauer berichtet über die Eindrücke in wissenschaftlicher 
und wirtschaftlicher Beziehung, die er auf einer Studienreise in Amerika, 
Frankreich, Schweiz, Deutschland und Italien sammelte, 
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F. H. Albee. Reconstruction and plastic operations on the hip. (Journ. of 
the amer. med. assoc. vol. LXXXV. no. 18. p. 1345.) 


Zur Behandlung nicht heilender Schenkelhalsbrüche wendet Verf. mit 
Vorliebe eine plastische Operation an, bei der der Schenkelkopf entfernt und 
der Schenkelhals möglichst abgerundet in die Pfanne gestellt wird; der 
Trochanter major wird unter Wahrung seines periostalen Zusammenhanges 
mit dem Schenkelschaft nach außen abgespalten, so daß er mit seinen 
Muskelansätzen genügend weit vom Becken abbleibt, um ausgiebige Ab- 
duktionsmöglichkeit des Beines zu sichern. Durch den so geschaffenen sehr 
leistungsfähigen Knochen- und Muskelhebel wird gleichzeitig der Schenkel- 
hals fest in der Hüftpfanne gehalten. 

Wenn bei angeborenen Hüftluxationen der Kopf in der Pfanne nicht 
den nötigen Halt findet, so ist durch eine plastische Verstärkung des oberen 
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Pfannenrandes ein Dauererfolg zu erzielen. Man verwendet dazu eine aus 
dem Os ilium entnommene und auf den Schenkelhals heruntergeklappte 
Knochenplatte. Dieses Verfahren eignet sich auch zur Verbesserung der 
Pfanne in Fällen von irreparabler Pfannenwanderung. 

Mit Hilfe derartiger Platten aus dem Hüftbein kann weiterhin bei der 
Arthrodese des Gelenks die Ankylosierung gesichert werden. Will man bei 
der Arthrodese aus Gründen der Asepsis die Eröffnung des Gelenks ganz 
vermeiden oder ist die Zerstörung des Knochens sehr ausgedehnt, so ist freie 
Knochentransplantation aus der Tibia am Platze. Zwei breite, kräftige 
Leisten werden aus dem Schienbein ausgesägt und wie Dachsparren zwischen 
Trochanter major und Darmbein eingesetzt. 

Die Technik der verschiedenen Methoden wird ausführlich beschrieben 
und durch Abbildungen erläutert. Gollwitzer (Greifswald). 


C. L. Garcia. Consideraciones sobre algunos desprendimientos de cuello del 
fémur en niñas adolescentes. (Semana med. 1925. no. 34.) 


Verf. macht darauf aufmerksam, daß bei jungen Mädchen mit einem 
Habitus, welcher auf Dystrophia adiposogenitalis hinweist, eine starke Nei- 
gung für Epiphysenlösungen am Schenkelhals vorhanden ist. Wenn junge 
Mädchen von dieser Konstitution über leichte Schmerzen im Hüftgelenk 
klagen, soll man sorgfältige Röntgenkontrolle vornehmen, auch wenn sie 
nur ganz wenig hinken und kein Trauma vorhergegangen ist. Zur Pro- 
phylaxe empfiehlt sich Organotherapie. Mitteilung von drei Fällen. 

Lehrnbecher (Magdeburg). 


Rudolf Eden} (Freiburg). Über die Behandlung schwerer Oberschenkel- 
frakturen mit Gips- und Zugverband. (Fortschritte der Therapie 1925. 
Hft. 14.) 

Das Verfahren ist kurz folgendes: In Narkose wird zunächst die Schmerz- 
sche Klammer an den Condylen angebracht, der Kranke auf eine feste Becken- 
stütze gelegt und nun sofort mit einem kräftigen Längszug an der Klammer 
begonnen. Der Operateur richtet den Bruch ein, gleicht die Dislocatio ad 
axin, ad peripheriam und ad latus aus und bringt auch den Längszug in die 
gewünschte Richtung. Hüft- und Kniegelenk sind dabei in die richtige Beuge- 
stellung gebracht, welche oft, aber nicht immer, einer Halbbeugung ent- 
spricht, In dieser Stellung wird das Glied von einem Assistenten gehalten 
und nun unter guter Polsterung, besonders der Adduktoren- und Tuber- 
gegend, weil diese den Längszug vor allem auszuhalten haben, in einem gut 
anliegenden Gipsverband Becken und Bein vollständig umschlossen. Unter 
der Fußsohle ist die Polsterung dick zu nehmen, damit sie später bei weiterem 
Ausgleich einer Verkürzung fortgenommen werden kann, so daß genügender 
Spielraum bleibt. Nach Erhärten des Gipses wird endlich von den Femur- 
condylen an bis zum Fußrücken eine vordere Gipsschale herausgeschnitten, 
so daß Knie- und Fußgelenk zu Bewegungen frei werden. Erfolge vor- 
züglich. Weisschedel (Konstanz). 


Max Lange. Entstehung und Behandlung einer Pseudarthrose in einer alten 
Femurfraktur. Orthopäd. Klinik München, Lange. (Münchener med. 
Wochenschrift 1925. Nr. 21. S. 854.) 


Altes, kallöses Gewebe scheint eine Disposition zur verzögerten Callus- 
bildung und zur Pseudarthrose zu liefern. Im vorliegenden Fall kamen als 
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auslösende Ursache trotz des Gipsverbandes mögliche Wackelbewegungen 
dazu. 

Die Heilung der Pseudarthrose wurde erzielt durch Benutzung eines 
Fremdkörpers (Ochsenknochen). Empfehlung der Ochsenknochenplatten zur 
festen Fixierung von Fragmenten, in Amerika sehr gebräuchlich. Es gibt 
Fremdkörper, die das Gewebe gar nicht reizen, Zinn, anscheinend der neue 
Kruppstahldraht, Zelluloid, Pergamentpapier und Seide in der von F. Lange 
angegebenen Präparierung. | Hahn (Tengen). 


Aloi (Catanzano). Su di un caso di mieloma del femore. (Rinasc. med. 
no. 10. 1925. Mai 15.) 


50jähriger Mann erkrankt unter den Erscheinungen einer rechtseitigen 
Hüftgelenksentzündung, die ihm das Gehen unmöglich macht. Der Trochanter 
des rechten Oberschenkels war verdickt, ebenfalls verdickt waren das 
Schlüssel-, Schienbein und das untere Ende des rechten Oberarms. Im Urin 
wurde der Bence-Jones’sche Albumosekörper nachgewiesen. Ein aus der Ver- 
dickung des rechten Oberarms herausgemeißeltes Stück wurde mikroskopisch 
untersucht und als Myelom gedeutet. Danach war anzunehmen, daß auch die 
Verdickung der übrigen Knochen durch Myelom bedingt war. Im Blute waren 
die weißen Blutkörperchen vermehrt, außerdem konnten unreife Blutzellen 
als Anzeichen von Hyperaktivität des Knochenmarks nachgewiesen werden. 

Herhold (Hannover). 


Tarchini (Bologna). Non commune reperto clinico e radiologico di una 
gomma circoscritta del femore. (Arch. it. di derm., sif. e ven. vol. I. 
fasc. 1. 1925. Juli.) 


Eine früher wegen Lues behandelte Frau erkrankt an heftigen, nament- 
licht nachts unerträglichen Schmerzen im linken Oberschenkel, schnelles 
Gehen wurde nach und nach unmöglich. Der Oberschenkelknochen war an 
einer bestimmten Stelle des unteren Drittels stark druckempfindlich, im 
Röntgenbilde sah man hier einen rarefizierenden Prozeß in Gestalt einer 
runden, hellen, taubeneigroßen Höhle, die Knochenhaut war an der Stelle 
verdickt. Durch eine antisyphilitische Wismutbehandlung gingen die Schmerzen 
zurück, nach 3 Wochen war das Gehen nicht mehr gehindert. Die Höhle im 
Knochen hatte sich zum größten Teil wieder mit Knochenbälkchen gefüllt, 
die Aufhellung war fast geschwunden. Anscheinend hat es sich um ein 
Knochengumma gehandelt. Herhold (Hannover). 


G. Fernando Opazo. Paquisinovitis hipertrófica de la rodilla. (Bol. de la 
soc. de cir. de Chile año III. no. 13. p. 232.) 


Schilderung eines Falles, der differentialdiagnostische Schwierigkeiten 
bot, 37jähriger Mann. Seit 12 Jahren langsame Entstehung von Anschwel- 
lungen in der linken Kniekehle, beiderseits oberhalb und unterhalb der 
linken Kniescheibe bis zu über Mannskopfgröße, ohne Funktionsstörung. 
Bei der Operation stellt sich heraus, daß die gesamten Tumormassen von 
der Kapsel im Bereich des oberen Kniegelenksrecessus ausgehen. Histologisch 
bestehen sie aus dichtem fibrösen Bindegewebe, das reich vaskularisiert ist 
und diffuse Hämorrhagien enthält. Reichlich Pigment und in Organisation 
befindliche Blutergüsse. Keine Muskelfasern und kein Zeichen für Malignität. 

Eggers (Rostock). 
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C. R. Lavalle (Buenos Aires). Le traitement des ost&oarthrites tuberculeuses 

du genou par la méthode des greffes. Paris, Mason & Co., 1924. 

Die autoplastische Knochentransplantation zur seitlichen Überbrückung 
und Feststellung des erkrankten Kniegelenks wird vom Verf. in planmäßiger 
Weise angewandt. Zur Technik ist zu bemerken, daß kein Fremdkörper die 
Einheilung der Knochenspäne beeinträchtigen darf; daher wird keine Naht 
angelegt, sondern der subkutan eingepflanzte Span wird am Femur und an 
der Tibia in Bohrlöcher eingesetzt, die mit einem eigens hierzu angegebenen. 
Instrument angelegt wurden. Hierbei wird als wichtig angesehen, daß die 
Kanäle von der Metaphyse durch die Knorpelfuge bis in die Epiphyse reichen. 

Die an 20 Kranken erzielten Ergebnisse werden zusammengefaßt: In 
sämtlichen Fällen blieb das Pflanzstück lebensfähig (Röntgenbilder). Mit den 
Erfolgen, von denen einige seit 5 Jahren bestehen, konnte man zufrieden 
sein, ganz gleich, in welchem Stadium sich die Tuberkulose befand (Fungus, 
käsige Arthritis mit oder ohne Fistelbildung). In allen Fällen wurde ein 
bewegliches Kniegelenk erzielt, in einigen Fällen war die Funktion so gut 
wie normal geworden. 

Elf ausführliche Krankengeschichten mit Röntgenbildern, Gelenk- und 
Umfangmaßen der Fälle. Seifert (Würzburg). 


E. Kopits (Budapest). Beiträge zur Pathologie und Therapie der angeborenen 
Kniegelenkssubluxationen. (Archiv f. orthopäd. u. Unfallchir. Bd. XXIII. 
Hft. 5. S. 593—609. 1925.) 

11 eigene Beobachtungen (8 Mädchen, 3 Knaben). Es handelt sich stets 
um eine unvollständige Luxation (Subluxation), die beim Säugling auch ohne 
weiteres zu sehen und röntgenologisch an der Lage der Knochenkerne nach- 
zuweisen ist. Das Wesen der Deformität liegt in der krankhaften Veränderung 
des distalen Femurendes,. Der Vorderfläche der Femurcondylen fehlt die 
normale Konvexität, sie ist derart abgeflacht, daß die Gelenkfläche des 
Femur eine von unten hinten nach vorn aufwärts verlaufende schiefe Ebene 
bildet. Verf. sieht in dieser Veränderung einen primären Entwicklungsfehler, 
auf dem, ähnlich wie bei angeborenen Luxationen anderer Gelenke, die 
kongenitale Subluxation des Kniegelenks beruht. Er lehnt die mechanische 
Theorie der Entstehung durch intrauterinen Druck ab, der wohl für die Ent- 
wicklung des kongenitalen Genu recurvatum in Frage kommt. Aber bej 
diesem fehlt jegliche Mißbildung der Gelenkfläche. Beim Säugling gelingt die 
Reposition bald nach der Geburt leicht. In späteren Monaten leisten schon 
die sich spannenden Weichteile stärkeren Widerstand. Das reponierte Knie 
wird in rechtwinkliger Beugung im Schienenverband fixiert und dann all- 
mählich in Streckstellung überführt. Im späteren Kindesalter bieten die 
Weichteile ein derartiges Hindernis, daß man nur mit blutiger Operation zum 
Ziele kommt. Verf. beschreibt ausführlich zwei Fälle mit doppelseitiger 
Luxation der Hüft- und Kniegelenke. Unblutige Reposition der Hüftgelenke 
mit vollem Erfolg. Blutige Einrichtung der Kniegelenke, von denen eines 
nur mit Schlottergelenk ausheilte. Alfred Peiser (Berlin). 


R. A. Hibbs and H. L. v. Lackum. End-results in treatment of knee joint 
tuberculosis. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXV. no. 17. 
p. 1289.) 
Bericht über die Fernresultate bei 77 Kindern mit Kniegelenkstuberkulose, 
die 6—24 Jahre lang, im Durchschnitt 15 Jahre, in Beobachtung gewesen 
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waren. Beginn der Behandlung zwischen dem 1. und 14. Lebensjahr. 53 waren 
klinisch geheilt bei konservativer Behandlung von durchschnittlich 61/ Jahren 
Dauer. Darunter erwiesen sich aber 10 als Fehldiagnosen und 16 bekamen 
nach durchschnittlich 7 Jahren einen Rückfall. Bei 12 von diesen und bei 
4 weiteren wurde die Resektion ausgeführt. Als volle Heilung wird nur 
Symptomfreiheit mit knöcherner Ankylose gewertet. In diesem Sinne wurde 
volle Heilung mit konservativer Behandlung im ganzen nur dreimal, außer- 
dem bei allen 16 Operierten erreicht. Es ergibt sich demnach, daß die Er- 
folge der konservativen Therapie ungünstig sind und die operative Aus- 
schaltung des Gelenkes als einziges sicheres Heilmittel anzusehen ist. Die 
Diagnose der Erkrankung kann zuverlässig nur durch Tierversuch oder histo- 
logische Untersuchung gestellt werden. Lange Ruhigstellung des Gelenkes 
in zweifelhaften Fällen stiftet oft dauernden Schaden. 
Gollwitzer (Greifswald). 


Falcone. Alcuni rilievi sul trattamento chirurgico alla Kondoleon degli stati 
elefantiasici degli arti. (Arch. it. di chir. XIII. p. 662. 1925.) 


Bericht über einen mit gutem Erfolge nach Kondoleon operierten Fall 
von einseitiger Elefantiasis des Beines bei einem 35jährigen Manne. Prin- 
zipiell ist diese Aponeurosenfensterung ebenso wie die Fadendrainage nur 
ratsam bei Überwiegen des Ödems, während sie bei ausgedehnter Fibrose 
kaum noch Erfolg verspricht. Melchior (Breslau). 


Serafini. Resezione della parte superiore della tibia con sostituzione al 
segmento asportato di un trapianto tolto dal femore. (Arch. it. di chir. 
XIII. p. 682. 1925.) Ä 
Ersatz des bei einem 38jährigen Manne wegen schaligem »Riesenzell- 

sarkom« entfernten oberen Tibiaendes durch eine breite, dem zugehörigen 

Femur entnommene Knochenspange. Trotz partieller Resorption befriedigendes 

funktionelles Resultat. Melchior (Breslau). 


Lehrnbecher. Zur Frage der Unterschenkelamputation auf Grund persönlicher 
Erfahrungen. Chir. Abt. Krankenstift Zwickau, Braun. (Münchener med. 
Wochenchrift 1925. Nr. 14. S. 554.) 


L., der selbst Unterschenkelamputierter ist, befürwortet die tiefe Unter- 
schenkelamputation mit Entfernung des Wadenbeinköpfchens. Die erschwerten 
Zirkulationsverhältnisse im Stumpf können durch geeignete Behandlung: 
Massage, kalte Waschungen, Einreibungen und besonders psychogene Stumpf- 
gymnastik nach Gocht, weitgehendst gebessert werden. Der schleudernde 
Gang kann durch Aufmerksamkeit behoben werden. Ein langer Unter- 
schenkelstumpf ist von außerordentlichem Wert, wenn er belastungsfähig ist, 
dadurch eine neue Stützfläche abgibt und Bodengefühl vermittelt. Die Nach- 
behandlung zur Erzielung der Belastungsfähigkeit ist sehr wichtig und ins- 
besondere der Wille zur Belastungsfähigkeit bei Arzt und Pat. 

Hahn (Tengen). 


St. Simon (Wien). Zur Entstehung der Fractura marginalis tibiae posterior. 
(Archiv f. orthopäd. u. Unfallchir. Bd. XXIII. Hft. 5. S. 585—592. 1925.) 


Die Absprengung der hinteren Tibiakante erfolgt bei traumatischer Über- 
streckung des Fußes durch Stoß des Tuberculum laterale des Prozessus post. 
tali gegen die hintere Gelenkkante der Tibia. Verf. macht darauf aufmerksam, 


k, 
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daß das Tuberculum laterale in Form und Größe sehr mannigfaltig ist und 
nur, wenn es stark ausgebildet ist, die zur Fraktur führende, knöcherne 
Hemmung zustande kommt. In diesen Fällen bedarf es keines schweren 
Traumas, um die Fraktur herbeizuführen. Bei wenig ausgebildetem Tuber 
kulum kommt es noch vor Auftreten der knöchernen Hemmung zum Ein 
reißen der vorderen Gelenkkapselfläche und danach, von schweren Traumen 
abgesehen, nicht zu einer Fraktur, sondern zu einer Luxation des Gelenkes 
nach hinten. Alfred Peiser (Berlin). 


H. Glasewald (Allenstein). Stelzkunstbein auch für Unterschenkelstümpfe, 
eine Ergänzung und Verbesserung. (Archiv f. orthopäd. u. Unfallchir. 
Bd. XXIII Hit. 5. S. 753—757. 1925.) 


Verf. berichtet über eine von dem Werkstättenleiter Unger erfundene 
Neuerung auf dem Gebiete der Auswechslung von Stelzansatz und Kunstfuß. 
Die Konstruktion ist aus den beigegebenen Abbildungen klar zu erkennen. 
Verf. sieht in dieser Neuerung eine Verbesserung des auswechselbaren Stelz- 
kunstbeins, Alfred Peiser (Berlin). 


A. P. Minch. Über konservativ-operative Behandlung der Elephantiasis der 
unteren Extremität. Chir. Abteilung des I. Sowjetkrankenhauses in 
Saratow. (Nowy chir. Archiv 1925. Nr. 32. S. 555—560. [Russisch.]) 


In einem Falle von Elephantiasis der unteren Extremität wurde gutes 
Resultat erzielt nach Ausschneiden von großen Aponeuroselappen: das erste- 
mal auf der äußeren Ober- und Unterschenkelseite von 7 cm Breite (30 cm 
Länge auf dem Oberschenkel, 18 cm auf dem Unterschenkel), das zweitemal 
auf der Innenseite, das drittemal aus der Glutäalgegend und Hinterfläche 
des Oberschenkels, zugleich Entfernung des intermuskulären Bindegewebes. 
Mikroskopische Untersuchung der entfernten Aponeurose; letztere dick und 
fest, hüllt das Muskel- und Fettgewebe wie in einen Panzer ein. Das Muskel- 
und Fettgewebe sind ödematös und mit Lymphe getränkt, ohne Möglichkeit 
einer Lymphableitung. A. Gregory (Wologda). 


P. Pieraccini (Florenz). Sulla identica suscettivita dell’ uno e dell’ altro arto 
inferiore a farsi sede di processi flebectasici. Sui vantaggi che offre il 
metodo Babcock nell’ asportazione delle varici. (Policlinico, sez. chir. 
no. 2.) 

. Statistische Zusammenstellung nach den Veröffentlichungen verschiedener 
italienischer Autoren, Es wird zahlenmäßig festgelegt, daß die Entwicklung 
von Varicen an beiden Beinen in gleicher Häufigkeit geschieht. Doppelseitige 
Varicenbildung kommt öfters vor als einseitige. Die vielfach vertretene An- 
sicht, daß die Krampfaderbildung bei Männern um 1—2 Drittel häufiger vor- 
kommt wie bei Frauen ist unrichtig und dadurch zu erklären, daß die Männer 
wegen der starken Arbeitsbehinderung mehr zur Operation kommen. Als 
Operation der Wahl wird die Babcock’sche Sondenmethode angesehen. Nach- 
blutungen aus den abgerissenen Seitenästen wurden niemals beobachtet, 

Lehrnbecher (Magdeburg). 

H. N. Kenwell. A case of congenital fracture of the leg associated with 
many other important anomalies. (Bull. of the Buffalo general hosp. 
vol. III. p. 29. 1925.) 

Aus der mit guten Bildern ausgestatteten Beschreibung seien folgende 
begleitende Mißbildungen als bemerkenswert hervorgehoben: Intrauterine 
27% 
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Fraktur der linken Tibia, verbreitete Blutungen an den Schleimhäuten, 
Porencephalie, Hypoplasie mehrerer innersekretorischer Drüsen, Wolfsrachen, 
Mongolismus, Pankreas- und Nierencysten, Leberhämangiom, Ductus arter., 
Polydaktylie usw. Seifert (Würzburg). 


S. Takasaki (Palau). Contribution to the histological study of bone and 
periosteum in yaws. (Acta dermatol. Bd. VI. S. 331. 1925. [Japanisch.]) 


Wiedergabe des anatomischen Befundes. Das Präparat stammt von einem 
etwa 40jährigen Mann mit Spontanfraktur des Unterschenkels. Im ganzen 
zeigte das histologische Bild weitgehende Ähnlichkeiten mit der syphilitischen 
gummösen Zerstörung; die Verdickung des Periostes und der Corticalis war 
aber nicht groß, so daß es eben zur Spontanfraktur kommen konnte. 

Seifert (Würzburg). 


R. Jung (Basel). Die Behandlung der Varicen durch intravenöse sklero- 
sierende Injektionen. (Schweizer med. Wochenschrift 1925. Nr. 48.) 


Hinweis auf die Bedeutung und Gefahrlosigkeit der Behandlung von 
Krampfadern mittels intravenös applizierter reizender Lösungen. 
Eduard Borchers (Tübingen). 


Durante (Genova). La simpatectomia periarteriosa delle tibiale posteriore 
puo sostituire la simpatectomia periarteriosa della femorale nelle sin- 
dromi dolori ficotrophiche del piede. (Arch. it. di chir. vol. XIII. 1925. 
Festschrift.) 


Die periarterielle Sympathektomie an der Art. femoralis nach Leriche 
hat nicht immer die erhofften Heilergebnisse, weil es nicht immer gelingt, 
die Adventitia in ihrer ganzen Dicke und Länge zu entfernen und da nicht 
genau bestimmt werden kann, ein wie langes Stück der Adventitia losgelöst 
werden muß. Nach Ansicht des Verf.s muß die Wirkung der Sympathektomie 
desto größer sein, je näher sie am Krankheitsherde ausgeführt wird. In einem 
Falle von Mal perforant, das vergeblich mit Dehnung des N. ischiadicus und 
periarterieller Sympathektomie behandelt war, erzielte er dauernde Heilung 
durch an der Art. tib. post., vom inneren Knöchel an nach oben in einer 
Ausdehnung von 18 cm ausgeführten periarteriellen Sympathektomie. Durch 
diese Art der Operation wurden fast alle vasokonstriktorischen Nervenfasern 
entfernt, welche zur Fußsohle ziehen, sowohl die der Art. femoralis als auch 
die, welche von der Femoralis im peripheren Verlaufe an die Tibialis post. 
abgegeben werden. Herhold (Hannover). 


Galeazzi (Milano). Il piede cavo e la sua terapia. (Arch. it. di chir. vol. XIII. 
1925. Festschrift.) 


Der paralytische angeborene oder erworbene Hohlfuß entsteht durch 
Senkung des hinteren Teils des Fußskeletts bei Lähmung des M. triceps oder 
durch Senkung des vorderen Teils bei Lähmung des M. tibialis anticus oder 
auch durch Senkung des vorderen und hinteren Teils des Fußskeletts. Verf. 
behandelt das Leiden folgendermaßen: Durchtrennung der Gelenkbänder 
zwischen Calcaneus und Os cuboideum von der Fußsohle aus sowohl in der 
Planta wie auf dem Dorsum, Loslösen der kurzen Muskeln der Fußsohle, 
Streckung des Fußgewölbes mit dem Apparat Stille’s unter Zug nach 
unten vermittels einer über den Fußrücken gelegten und über einem unter 
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das Fußgewölbe gelegten Brett gehenden Schlinge. Jetzt Transplantation des 
M. extensor hallucis unter das Periost des Kopfes des Metatarsus III bei 
Senkung des vorderen Teils, des M. tibial. post. unter die Knochenhaut des 
Calcaneus bei Senkung des hinteren Teils des Fußskeletts. Nun wird der Fuß 
in der Weise eingegipst, daß der Fußballen mit den Zehen durch Zug- 
vorrichtung nach oben gestellt bleibt, und daß der Operierte mit dem Ver- 
bande umhergehen kann. In den meisten Fällen kam Verf. mit dieser Be- 
handlung zum Ziele. In ganz veralteten Fällen, in welchen der Calcaneus 
ganz vertikal nach unten gerichtet stand, mußte die subkutane Durch- - 
meißelung des Calcaneus in der Mitte mit Aufwärtsstellung des unteren 
Fragments vorgenommen werden. Herhold (Hannover). 


Scarlini (Milano). Sulla cura del piede torto congenito. (Arch. it. di chir. 
vol. XIII. 1925. Festschrift.) 


Die Behandlung des angeborenen Klumpfußes muß frühzeitig, das heißt 
bereits im 1. oder 2. Lebensmonate, begonnen werden, hier genügt manuelles 
Redressement und Etappengipsverband. Bei Kindern, die bereits laufen, 
genügt diese Behandlung nicht, Verf. macht bei diesen kleinen Patt. zu- 
nächst die Durchschneidung der Gelenkbänder unterhalb des inneren Knöchels, 
um die Deformität sicher zu beseitigen. Mit diesem kleinen operativen Ein- 
griff und nachfolgenden Gipsverbänden erreicht er in fast allen Fällen eine 
definitive Heilung, in seltenen, hochgradigeren Fällen sind Sehnendurchschnei- 
dungen oder Sehnenverlängerungen am M. triceps, dem Tibialis posticus usw. 
erforderlich. Alle anderen komplizierten zerstörenden Knochenoperationen 
werden als unnötig verworfen. Von 41 von ihm mit der Bänderdurchtrennung 
am inneren Knöchel behandelten Fällen von angeborenem Klumpfuß bei 
Kindern von 11 Monaten bis zu 9 Jahren heilten 33 mit vollkommener Kor- 
rektion, 6 mit leichter Adduktion, 2 ergaben insofern ein Fehlergebnis, als 
es durch Überkorrektion zur Plattfußbildung kam. Bei diesen beiden war 
aber der Pes varus von vornherein mit plattem Fußgewölbe verbunden. 

Herhold (Hannover). 


Ludwik Niczyperowicz. Nagelextension bei Bruch des Fersenbeins. (Polska 
gazeta lekarska 3. Jahrg. Nr. 47. S. 717. 1924. [Polnisch.]) 


Die Fersenbeinbrüche kommen ziemlich selten vor. Laut großer Statistiken 
machen sie nur 113% .aller Brüche aus. Die Prognose ist nicht so ganz 
günstig, weil die Behandlung bis jetzt keine guten Resultate quoad functionem 
zeitigte (Pes planus, auch valgus und varus, Schmerzen beim Gehen). Die 
bei Unterschenkelfrakturen seit Jahren gebrauchte Draht- oder Nagelextension 
wurde zuerst bei Fersenbeinbrüchen von Strauss (Journ. of the amer. med. 
assoc. 1921) eingeführt, jedoch nur zur Anlegung eines Gipsverbandes (siehe 
auch Kaess, Zentralblatt f. Chir. 1922). Verf. empfiehlt die Nagelextension 
als rationelle Behandlung der Fersenbeinfrakturen. Der Nagel (von Bie- 
salski angegeben) wird über dem Fersenbein zwischen Achillessehne und 
Malleolen durch die Weichteile eingeschlagen, an ihm eine starke Extension 
ausgeführt und währenddessen der Fuß eingegipst. Der Nagel bleibt dann 
in situ bis zur Abnahme des Gipsgehverbandes nach 4 Wochen. 

L. Tonenberg (Warschau). 
% 
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H. Debrunner (Zürich). Schräge Fersenunterlage. (Archiv f. orthopäd. und 
Unfalichir. Bd. XXIII. Hft. 5. S. 751—752. 1925.) 


Für Fälle fehlerhafter Fersenstellung (z. B. bei Pes valgus, bei Be- 
schränkung der Pro- oder Supination nach Knöchelbrüchen) hat Verf. zur 
Aufrichtung des hinteren Fersenabschnittes eine kleine, in jeden Schuh leicht 
einzulegende Unterlage konstruiert. Sie besteht in der Hauptsache aus einem 
der Fersengröße entsprechenden, mit Leder überzogenen Eisenblech, das an 
der Außenseite einen breiten, als Haltezunge dienenden, aufwärts strebenden 
Rand trägt. Auf dieses an der Unterfläche mit einem Fixierstift versehenen 
Eisenblech wird ein keilförmig zugeschnittenes Stück Korklinoleum auf- 
geklebt. Genaue Darstellung in Abbildungen. 

Alfred Peiser (Berlin). 


M. Teuscher (Magdeburg). Plattfuß und Unfall. (Archiv f. orthopäd. und 
Unfallchir, Bd. XXIII. Hft. 5. S. 635—639. 1925.) 


Bei gröberen anatomischen Veränderungen nach Fußverletzung liegt im 
allgemeinen der Unfall als Ursache des Plattfußes klar zutage. Ändere Schä- 
digungen des Fußes dagegen geben zwar zunächst nur einen geringen 
objektiven Befund, können aber allmählich zum Plattfuß führen, z. B. die 
häufigen Distorsionen des Fußgelenks mit ihren Bänder- und Kapselrissen, 
durch welche ein Nachlassen der elastischen Kraft des Muskel- und Band- 
apparates bedingt ist. Als selbstverständliche Prophylaxe gegen den Plattfuß 
muß frühzeitige Entlastung durch eine entsprechende Einlage für solche Fälle 
gefordert werden. Aber auch Traumen, die den Fuß nicht direkt treffen, 
können zu Formveränderungen führen, auf deren Boden sich der Plattfuß 
entwickelt. Hierher gehören die Frakturen der äußeren Malleolen mit Ver- 
letzung des Bandapparats an der Innenseite oder Verletzungen am Ober- und 
Unterschenkel mit statischen Verschiebungen, die sich nach lange erfolgter 
Heilung der direkt betroffenen Stellen in Form von Belastungsbeschwerden 
am Fuße auswirken, auch am Fuße der gesunden Seite, wie z. B. nach Am- 
putationen. In allen solchen Fällen ist der Zusammenhang der Plattfuß- 
beschwerden mit dem Unfall anzuerkennen, selbst wenn schon früher ein 
Plattfuß, allerdings ohne Beschwerden, bestanden hat. 

Alfred Peiser (Berlin). 


Jordan. Die ambulante Behandlung des kontrakten Plattfußes. Orthopädische 
Klinik Heidelberg, v. Baeyer. (Münchener med. Wochenschrift 1925. 
Nr. 18. S. 725.) 


Die Injektion von 20—30 ccm 0,5%iger Novokainlösung in die Muskel- 
bäuche der Peronei, Extensoren und eventuell des Tibialis ant. beim muskulär 
kontrakten Plattfuß nach Engelmann zeitigt gute Erfolge und hat den 
Vorteil, ohne irgendwelche Nachteile in einer oder zwei ambulanten Behand- 
lungen zum Ziel zu führen. Hahn (Tengen). 


D. Schouten (Hilversum). Vrije transplantatie van den binnenenkel in de 
behandeling van den paralytischen klompvoet. (Nederl. Tijdschrift v. 
Geneesk, II. 18. 1925.) 


Eine Pat. (16 Jahre), mit Schlottergelenk im rechten Knie und para- 
iytischem Klumpfuß (Fuß knickt im talokruralen und calcaneokruralem Gelenk 
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nach innen um), wurde vom Verf., nachdem vor 9 Jahren anderswo Sehnen- 
transplantation und Osteotomie keine funktionelle Besserung gegeben hatten, 
in folgender Weise behandelt: 

Verf. hat zuerst Arthrodese des Knies ausgeführt; 3 Monate später hat 
er eine freie Transplantation des Mall. int. ausgeführt. 

Transplantat ist in guter Stellung mit der Tibia verwachsen und der 
Knochendefekt hat sich ausgefüllt (was auf den Röntgenaufnahmen zu sehen 
ist), so daß Pat. einige Monate nach der zweiten Operation ohne Stütz- 
apparat und ohne Stock gut gehen kann. Das Gelenk ist beweglich geblieben. 


Nicolai (Hilversum), 


E. Roesner und S. Weil. Über die Nekrose der Osteoepiphysen des Il. und 
ill. Metatarsalknochens. Aus dem Pathal. Institut, Prof. Henke, und 
der Chir. Klinik, Geh.-Rat Küttner, der Univ. Breslau. (Bruns’ Beiträge 
zur klin. Chirurgie Bd. CXXXIII. Hft. 3. S. 470. 1925.) 


Die Verff. haben einen Fall von Köhler’scher Erkrankung des II. Meta- 
tarsalköpfchens genau untersucht. Besonders sorgfältige histologische Unter- 
suchung des resezierten Grundgelenks. Die Untersuchungen führten zu fol- 
genden Ergebnissen: 

Bei der Köhler’schen Krankheit handelt es sich um eine Totalnekrose 
von Mark und Knochen der Epiphyse, die durch eine venöse Stase innerhalb 
der Epiphyse herbeigeführt wird. Der Stase geht eine venöse Stauung voraus, 
diese veranlaßt Ödem und hämorrhagische Infarzierungen des Markgewebes. 
Die Zirkulationsstörung ist nur möglich, solange die Epiphyse bei noch vor- 
handenem Zwischenknorpel ein in sich abgeschlossener Ernährungsbezirk 
ist. Daher das ausschließliche Vorkommen im Wachstumsalter und infolge 
des zeitlich verschiedenen Ablaufes die Differenz des Durchschnittsalters bei 
männlichen und weiblichen Kranken. 

Die Zirkulationsstörung wird hervorgerufen durch eine übermäßige 
Dorsalflexion der Grundphalange, die zu einer Subluxationsstellung führt 
und durch Kapselspannung die venösen Gefäße abdrosseln kann. Auch patho- 
logische Spannungen, denen das Köpfchen selbst an seiner Basis ausgesetzt 
ist, können auf die durch enge Knorpel- und Knochenkanäle verlaufenden 
Gefäße wirken, Die Behinderung des venösen Abflusses ruft eine Druck- 
steigerung im arteriellen Gefäßgebiete hervor, die die Endarteriitis obliterans 
der Kapsel- und Periostgefäße erklären kann. 

Die pathologische Artikulation in den Gelenken wird bedingt durch die 
Besonderheiten der Artikulation und Gelenkflächengestaltung infolge der 
phylogenetischen Entwicklung des Fußes in einen Stand- und Lauffuß, und 
ausgelöst durch ein Versagen des Muskel-Bandapparates infolge übermäßiger 
Beanspruchung (unzweckmäßiges Schuhwerk) oder konstitutioneller Schwäche 
(Plattfuß). Damit gehört die Erkrankung als statisch bedingte Arthropathie 
zu den orthogenetisch-degenerativen Erkrankungen im Sinne von Klapp. 

Die im nekrotischen Köpfchen vorhandenen Frakturen sind nur als 
symptomatische anzusehen. Die zwischen den frakturierten Spongiosabälkchen 
liegenden amorphen Massen sind umgewandeltes Blut (Hämatoidinnachweis). 
Sie sind der die primäre Fraktur begleitende Bluterguß. Die Fraktur muß 
daher in noch lebendem Gewebe stattgefunden haben, eine pathologische 
Fraktur ist deshalb auszuschließen. 
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Kommt es zu stärkerer Verunstaltung des Köpfchens, so entwickeln sich 
die Erscheinungen einer sekundären Arthritis deformans. 
Paul Müller (Landau, Pfalz). 


Walther Müller. Die Insuffizienzerkrankung der Metatarsalia. Aus der Chir. 
Univ.-Klinik Marburg, Prof. Läwen. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie 
Bd. CXXXIII. Hft. 3. S. 452. 1925.) 

Für die mit mehr oder weniger starken Beschwerden verknüpften Callus- 
bildungen am Schaft des II., seltener des IIIL.2-V. Mittelfußknochens bringt 
Verf. acht Beispiele bei. Im Gegensatz zu Deutschländer, der die 
Krankheit als eine mild verlaufende, auf embolischer Verschleppung patho- 
gener Keime beruhende Osteomyelitis mit entzündlicher Knochenneubildung 
ansieht, kommt Verf. nach seinen Beobachtungen zu dem Resultat, daß diese 
Callusbildungen als eine Reaktion des Knochens auf mechanische Bean- 
spruchung aufzufassen sind, denen er auf Grund der vorhandenen Gestalt und 
Struktur nicht gewachsen ist und deren schädigender Einwirkung er durch 
vermehrte Knochenbildung zu begegnen strebt. Die Callusbildungen sind stets 
der Ausdruck einer mechanisch-funktionellen Insuffizienz der betreffenden 
Knochen, weshalb Verf. den Namen Insuffizienzerkrankung der Metatarsalia 
vorschlägt. 

Es gibt drei Modi der Entstehung des Krankheitsbildes: 1) Die Leistungs- 
fähigkeit des Knochens ist normal, aber seine Beanspruchung ist eine so er- 
hebliche, daß die Insuffizienz eintritt. 2) Die Leistungsfähigkeit des Knochens 
ist derartig vermindert, daß er auch schon normaler Beanspruchung gegen- 
über insuffizient ist. 3) Beide Momente wirken zusammen. 

In besonders inniger Beziehung zu den Metatarsalinsuffizienzen stehen 
die Erkrankungen des innersekretorischen Drüsensystems. So hat Verf. unter 
seinen Fällen zwei, die gleichzeitig Basedowsymptome hatten. 

Die Behandlung besteht in einer längeren Schonung bzw. Ruhigstellung 
des erkrankten Fußes; bei Schwäche des Skelettsystems ist eine Behandlung 
des Skeletts (Phosphor, Strontium) oder der wohl meist zugrunde liegenden 
endokrinen Störung angezeigt. Die Prognose ist günstig. 

Verf. neigt zu der Ansicht, daß ähnliche ätiologische Momente bei der 
Köhler’schen Erkrankung der Metatarsalköpfchen und bei der Perthes’schen 
Krankheit die Hauptrolle spielen. Paul Müller (Landau, Pfalz). 


Fasiani. Contributo allo studio della malattia di Köhler del secondo meta- 
tarseo. (Arch. it. di chir. vol. XIII. p. 741. 1925.) 


Pathologisch-klinische Darstellung; 90 Fälle der Gesamtliteratur werden 
tabellarisch zusammengestellt. Im Frühstadium, solange die Deformität des 
Metatarsalköpfchens noch fehlt, bzw. wenig ausgesprochen ist, können kon- 
servative Maßnahmen, wie Ruhe, Gipsfixierung, entlastende Einlagen, Hei- 
lung herbeiführen; in der Mehrzahl der Fälle — nach eingetretener Deformität 
und sekundärer deformierender Arthritis deformans — kommt dagegen nur 
die Resektion des Capitulum in Betracht, die gute Dauererfolge zeitigt. 

Melchior (Breslau). 


G. Hohmann (München). Der Hallux valgus und die übrigen Zehenverkrüm- 
mungen. (Ergebn. der Chir. u. Orthopäd. 1925. Nr. 18. S. 308.) 


Die Übersicht über den Hallux valgus (Wesen, Entstehung, klinische 
Erscheinungen, Behandlung) bringt in kritischer Weise, unterstützt durch 
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zahlreiche Abbildungen eigener wie fremder Herkunft, eine ziemlich voll- 
ständige Besprechung des Wissenswerten. Daß das Material des Verf.s aus- 
führlich zur Geltung kommt, ist selbstverständlich und erwünscht. Seine 
Operationsmethode und ihre Erfolge werden in Wort und Bild breit dargestellt. 
Auch der zweite Teil der Abhandlung über Hammerzehen, Krallenzehen, 
Klauenzehen, Hammerzehenplattfuß usw. bringt neben einer Kritik der 
Literatur die eigenen Erfahrungen des Verf.s. Auch dieser Text ist durch 
reichliches Bildermaterial ergänzt. Seifert (Würzburg). 


Lehrbücher, Allgemeines. 


M. Kirschner und O. Nordmann. Die Chirurgie, eine zusammenfassende Dar- 
stellung der allgemeinen und speziellen Chirurgie. Lief. 7. Bd. I: S. 639 
bis 936, mit 288 Abbildungen im Text und 7 farbigen Tafeln. Preis 
M. 17.—. Berlin-Wien, Urban & Schwarzenberg, 1926. 


Es ist erfreulich, daß die einzelnen Lieferungen so schnell aufeinander 
folgen. In der vorliegenden ist die Nahtchirurgie von Gohrbandt (Berlin), 
die allgemeine Lehre von den eitrigen Infektionen (einschließlich septischer 
Allgemeininfektion) von A. Buzello (Greifswald) und die allgemeine Lehre 
von den spezifischen Infektionen von R. Edenf und Pr. Drevermann 
(Freiburg i. Br.) behandelt. 

Alle drei Kapitel sind sehr sorgfältig und eingehend bearbeitet und teil- 
weise durch ausgezeichnete Abbildungen erläutert. 

Besonders das erste Kapitel ist in seiner umfassenden Zusammenstellung 
etwas Neues. Borchard (Charlottenburg). 


Breitner. Die Biluttransfusion. Abhandlungen aus dem Gesamtgebiet der 
Medizin. 113 Seiten mit 24 Textabbildungen. Preis M. 6.90. Wien, 
Julius Springer, 1926. 

Das Buch will den Bedürfnissen der Praxis gerecht werden und bringt 
in eingehender, sehr instruktiver Schilderung diejenigen Verfahren, die heute 
unbestritten an der Spitze stehen. Daneben wird das Anwendungsgebiet der 
Bluttransfusion fest umrissen. Eine gesonderte Besprechung der Anwendung 
in der Gynäkologie, Geburtshilfe und Kinderheilkunde ist absichtlich nicht 
erfolgt. 

Durch die reichen Erfahrungen der Klinik v. Eiselsberg, die Berück- 
sichtigung der neuesten Literatur ist das Buch besonders wertvoll. Es kann 
wärmstens empfohlen werden. Borchard (Charlottenburg). 


Julius Tandler. Lehrbuch der systematischen Anatomie. 2. Auflage. Bd. I: 
Knochen-, Gelenk- und Muskellehre. 467 Seiten mit 352 meist farbigen 
Abbildungen. 

Das Buch ist in seiner Fassung für den Chirurgen besonders geeignet. 
Histologie, Entwicklungsgeschichte werden nur soweit unbedingt nötig berück- 
sichtigt. Dadurch wird das Ganze übersichtlicher und lehrreicher. Die ana- 
tomischen Verhältnisse sind in ausgezeichneter Weise dargestellt und durch 
hervorragende Abbildungen illustriert. Es wird kaum ein Lehrbuch der 
Anatomie geben, daß so anschaulich und eingehend die anatomischen Ver- 
hältnisse schildert. Deshalb hat es gerade für den Chirurgen einen so be- 
sonderen Wert, Borchard (Charlottenburg). 
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H. Maass (Berlin). Über Wachstumsfehler. Ihre Entstehung und Verhütung. 
31 S. Preis M. 1.50. Stuttgart, Ferdinand Enke, 1925. 


M. trägt in dieser kleinen Schrift seine schon in vielen Abhandlungen 
immer wieder dargelegten Ansichten über die »Belastungsdeformitäten« in 
populärer Form vor. Seiner Ansicht nach liegt das Wesen dieser Belastungs- 
deformitäten darin, daß an den spongiösen bzw. enchondralen Aufbauzonen 
des Skeletts die rein mechanische Beeinträchtigung der Bewegungsgeschwindig- 
keit und Bewegungsrichtung der spongiösen Aufbauprozesse von der ge- 
wohnheitsmäßigen fehlerhaften Haltung langsam aber sicher zu dauernder 
knöcherner Verunstaltung führt. Der Hauptfaktor ist die mechanische Arbeits- 
leistung, wobei bei der Entwicklung der hochgradigen Belastungsdeformitäten 
noch ein bestimmtes Etwas mit im Spiele sein muß, das in einer individuell 
verschiedenen Widerstandsfähigkeit des Skeletts selbst bzw. seiner spongiösen 
Aufbauzonen gelegen sein muB. B. Valentin (Hannover). 


V. Schmieden. Über das Problem des Krebses. Ein Festvortrag. Frankfurter 
gelehrte Reden und Abhandlungen. 29 Seiten. Preis M. 1.—. Frank- 
furt a. M., Engeert & Schlosser, 1926. 


Ein ganz ausgezeichneter Vortrag, der, wenn auch vor Laien gehalten, 
doch von hoher Warte über das Krebsproblem spricht und auch dem Fach- 
mann viel Interessantes bringt. Er beschäftigt sich eingehend mit den Fragen 
der Erblichkeit, der Ansteckungsfähigkeit und Heilbarkeit des Krebses. 

Borchard (Charlottenburg). 


Ludwig Stelz. Der menschliche Körper. Lieferung 2—4. Preis à M. 4.—. 
Braunschweig, Amthor’sche Verlagsbuchhandlung. 


Auch diese drei Lieferungen halten durchaus das, was die erste ver- 
sprochen hat, so daß sicherlich das Werk als Ganzes als vorzügliches Hilfs- 
mittel beim Schwesternunterricht usw. gebraucht werden kann. Aber darüber 
hinaus glaube ich, daß es für jeden allgemein interessierten Arzt eine Freude 
sein wird, dieses oder jenes Kapitel nachzulesen. 

B. Valentin (Hannover). 


v. Brunn (Rostock). Eine Wundarztbücherei zu Anfang des 18. Jahrhunderts. 
(Archiv für Geschichte der Medizin Bd. XVII. Hft. 4. 1925.) 


Katalog einer Bibliothek aus dem Jahre 1712, der im Ratsarchiv zu 
Wismar gefunden wurde. Es handelt sich um eine recht stattliche Bücherei 
von 110 Büchern, woraus hervorgeht, daß der Barbier und Chirurg jener 
Zeit gelegentlich wenigstens ein hochgebildeter Mann sein konnte. 

B. Valentin (Hannover). 


Walter Schnell (Halle a. S.). Arzt und Leibesübungen. Preis M.3.—. Berlin 
und Wien, Urban & Schwarzenberg, 1925. 


Das Buch ist als Nachtrag zu des Verf.s: Biologie und Hygiene der 
Leibesübungen gedacht. Es stellt wohl das Beste dar, was auf dem ja jetzt 
so wichtigen Gebiet der ärztlichen Betätigung bei Leibesübungen bisher er- 
schienen ist. Jedem, der mit dieser Frage zu tun hat, insbesondere den Sport- 
ärzten, kann das genaue Studium nur aufs allerwärmste empfohlen werden. 
In klarster Weise sind alle Kapitel bearbeitet, am Schluß fehlt nicht ein 
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knappes Literaturverzeichnis, das alle wichtigeren Arbeiten enthält. Im 
einzelnen werden in der Einleitung die Richtung und die Grenzen ärztlicher 
Aufgaben in den Leibesübungen besprochen. Das 1. Kapitel enthält die 
Leibesübungen in der Jugendgesundheitsfürsorge, hierbei ist besonders das 
Kapitel über die Aufgaben des Arztes im orthopädischen Schulturnen zu 
erwähnen. Im 2. Kapitel werden die Leibesübungen als Hilfsmittel der Heil- 
behandlung nur kurz abgehandelt. Von besonderer Wichtigkeit ist wieder 
das 3. und 4. Kapitel, die das sportärztliche Arbeitsgebiet sowie die Organi- 
sation des Sportarztwesens behandeln. Von chirurgischem Interesse ist hier- 
bei die Erfahrung des Verf.s, daß nach den für die Schultergürtelmuskulatur 
ungeheuer anstrengenden Kanuregatten angebliche Schultergelenksverren- 
kungen, die wegen der völligen Unbeweglichkeit im Gelenk, reflektorischen 
Muskelspannung und extremen Berührungsschmerzhaftigkeit als solche dia- 
gnostiziert waren, als akute Muskelüberanstrengungen schwerster Art in 
einer vorsichtig beginnenden Massage zum Staunen der Zuschauer innerhalb 
1/2 Stunde der Heilung zugeführt wurden. Im letzten Kapitel schließlich wird 
die sportliche Unfallkunde kurz besprochen. B. Valentin (Hannover). 


K. H. Bauer (Göttingen). Rassenhygiene. Ihre biologischen Grundlagen. 
Preis geh. M. 6.—. Leipzig, Quelle & Meyer, 1926. 


Das Buch ist hervorgegangen aus Vorlesungen über Rassenhygiene und 
ist für denjenigen, der sich über dieses Kapitel orientieren will, eines der 
besten Nachschlagewerke. Es enthält alles Wissenswerte in kurzer, aber doch 
durchaus verständlicher Form und gibt am Schluß ein Literaturverzeichnis, 
in welchem die wichtigsten Werke erwähnt sind. Es ist zu hoffen, daß der 
Verf., der ja auf verschiedenen Kongressen über seine Versuche berichtet hat, 
diese noch weiter ausbauen möge, damit sie uns einen Einblick in die auch 
für chirurgische Krankheiten so wichtige Erblichkeitsforschung geben. 

B. Valentin (Hannover). 


Handwörterbuch der Sexualwissenschaft. Herausgegeben von Max Mar- 
cuse. Preis geb. M. 45.—. Bonn, A. Marcuse und E. Weber, 1925. 


Das Handwörterbuch der Sexualwissenschaft von M., etwa 800 Seiten um- 
fassend, mit einigen dem Text eingefügten Abbildungen, führt den Unter- 
titel einer Enzyklopädie der natur- und kulturwissenschaftlichen Sexualkunde 
des Menschen. Es will den Stoff sowohl aus der Enge medizinischer Be- 
urteilung und Zweckbedachtheit, wie aus dem Zwange scholastischer Speku- 
lation und Tendenz befreien und als einen Komplex von Erscheinungen 
behandeln, dem nur eine Verknüpfung der beschreibenden und erklärenden, 
mit den verstehenden und nacherlebenden Methoden wissenschaftlicher Er- 
kenntnis gerecht zu werden vermag (siehe Vorwort zur 1. Auflage). Die der 
äußerlichen Richtlinie des Alphabets folgende Anordnung des Stoffes in der 
Form des Handwörterbuchs bedeutet in diesem Fall einen sachlichen Gewinn, 
den einzelnen Autoren ist die wünschenswerte Bewegungsfreiheit gesichert. 
Der Wert des Buchs beruht vor allem in seiner Eignung als wissenschaftliches 
Nachschlagewerk. Die Namen der Mitarbeiter sind von durchweg bestem 
Klang, so daß dem Leser ein ausgezeichnetes Bild unserer gegenwärtigen 
sexualwissenschaftlichen Kenntnisse und Einsichten übermittelt wird. Artikel, 
wie Bevölkerungsbewegung, Rassenhygiene, Familienforschung, fügen sich 
gut der weiten und umfassenden Gesamteinstellung des Buches ein. M. ist 
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mit einer Anzahl von Aufsätzen vertreten, von denen die über Klimakterium 
des Mannes und sexuelle Abstinenz hervorgehoben sein mögen; Freud ist 
mit den Kapiteln über Psychoanalyse und Libidotherapie vertreten; Kuhn 
liefert ausgezeichnete sozialhygienische Beiträge; Sexualdelikte, Geschlechts- 
krankheiten, Ehehindernisse werden auch vom juristischen Standpunkt be- 
leuchtet, Sexualpädagogik findet vorzügliche Behandlung, von kulturhisto- 
rischem Interesse sind vor allem die Reitzenstein’schen Abhandlungen; das 
Werk ist für Geistesarbeiter aller Gebiete ergiebig. Die Arbeiten bieten in 
der Mehrzahl aufschlußreiche und erschöpfende Abhandlungen mit Literatur- 
angabe über das jeweilige Stichwort. Sie sind alphabetisch und nach Autoren 
geordnet, ebenso findet sich ein Verzeichnis der Abbildungen. 
Hahn (Tengen). 


Bernhard Steiner. Praktikum der zahnärztlichen Chirurgie. 199 Seiten mit 
113 Abbildungen im Text und 2 Tafeln. Preis geh. M. 9.—, geb. M. 10.80. 
Berlin-Wien, Urban & Schwarzenberg. 


Eine Einführung in die zahnärztliche Chirurgie, die das Hauptgewicht 
auf die Darstellung der Therapie und Besprechung der Technik legt. Die 
Kieferchirurgie ist nicht in Betracht gezogen. 

Gerade in dieser Beschränkung auf ein bestimmtes Gebiet liegt ein 
großer Vorzug des auch sonst sehr empfehlenswerten Buches, das in seiner 
knappen, didaktisch vorzüglichen Darstellung das gesetzte Ziel im vollen 
Umfange erreicht hat, Den Chirurgen kann es wegen vieler Einzelheiten in 
der Therapie wärmstens empfohlen werden. 

Borchard (Charlottenburg). 


Glaser. Der heutige Stand der Vagus- und Sympathicustherapie. (Fort- 
schritte der Medizin 1926. Nr. 1. S. 11.) 
Übersichtliches, sehr eingehendes Sammelreferat, das die große Literatur 
über das vegetative Nervensystem bis in die jüngste Zeit bringt und im 
Original nachgelesen werden muß, Vogeler (Berlin). 


K. H. Bauer. Genpathologie. Aus der Chir. Univ.-Klinik Göttingen, Prof. 
Stich. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. CXXXV. Hit. 1. S. 96. 
1925.) 

Verf. gibt einen Überblick über die Ergebnisse der Vererbungsbiologie 
bis heute, ferner skizziert er die Bedeutung der Vererbungslehre in ihren 
Hauptauswirkungen (Aufstellung des Begriffes der Genpathologie), endlich 
versucht er die erbbiologische Methode in ihrer Anwendbarkeit und Anwen- 
dung auf Fragen der Medizin zu würdigen. 

Einzelheiten der wichtigen Arbeit müssen im Original nachgelesen werden. 

Paul Müller (Landau, Pfalz). 


J. H. Zaaijer. Über Einflüsse der sozialen Versicherungsgesetze (insbesondere 
der Unfallgesetze) auf den Unterricht in der Chirurgie. (Deutsche Zeit- 
schrift für Chirurgie Bd. CXCIV. Hit. 3 u. 4. S. 145—151. 1926.) 


Der Einfluß der sozialen Versicherungsgesetze auf die Chirurgie ist 
zweifellos bedeutungsvoll. Namentlich den Unfallgesetzen hat die chirur- 
gische Wissenschaft viel Gutes zu verdanken. Der Begriff des Locus minoris 
resistentiae mußte unter ihrem Einfluß umgestaltet werden. Der ursächliche 


u TE ne TE T. RT E FREE, 


. 


Physiologie und Ersatz der Gewebe. 1715 


Zusammenhang zwischen Unfall und Leiden läßt sich oft nur im Beginn des 
Leidens feststellen. Möglichst frühe Diagnose ist daher erforderlich. Die 
Gesetze müssen zu diesem Zweck auch Mittel für kostspielige Untersuchungs- 
verfahren, z. B. für das Röntgenverfahren, bereitstellen, dessen frühe Be- 
nutzung für später viele unnütze Untersuchungen und Streitschriften erspart. 
In die Erhebung der Anamnese haben sie ein Moment der Vorsicht herein- 
gebracht, das vor allem Unfallsuggestion vermeiden muß. In der Behandlung 
haben sie die spätere Funktion in den Vordergrund gerückt und auch Mittel 
zur Durchführung der zweckmäßigsten Behandlungsart und -dauer zur Ver- 
fügung gestellt. Doch ist es nicht dasselbe, ob einem Unfallversicherten oder 
einem Tennisspieler ein Meniscus aus seinem Kniegelenk exstirpiert wird. 
Das geltende Recht muß mit den Studenten besprochen werden. 
zur Verth (Hamburg). 


Physiologie und Ersatz der Gewebe. 


R. Isenschmid (Bern). Über das Wesen und die Bedeutung des Fiebers. 
Referat, gehalten auf der Sitzung der Schweizer Med.-Biol. Gesellschaft 
zu Aarau, August 1925. (Schweizer med. Wochenschrift 1925. Nr. 52.) 


Lehrreiche, rein referierende Zusammenfassung unserer heutigen Kenntnis 
über das Fieber. Zu kurzer Wiedergabe nicht geeignet. 
Eduard Borchers (Tübingen). 


W. Löffler (Zürich). Über Fieber. Referat, gehalten auf der Sitzung der 
Schweizer Biol. Gesellschaft zu Aarau, August 1925. (Schweizer med. 
Wochenschrift 1925. Nr. 52.) 


Aus dem vielseitigen, das Fieber betreffenden Fragenkomplex werden 
einige wichtige Gesichtspunkte herausgegriffen und referierender Betrachtung 
unterzogen. Behandelt werden: 

1) die »normale« Temperatur des Menschen; 

2) die Bewegungstemperatur und ihre Stellung zum Fieber; 

3) der Stoffwechsel im Fieber, speziell der Eiweißstoffwechsel; 

4) die Bedeutung des Fiebers für den Organismus; 

5) das Fieber bei Anaphylaxie (Serumkrankheit) und Infektion; 

6) innersekretorische und direkt nervöse Einflüsse auf die Körpertempe- 
ratur und auf das Fieber. Eduard Borchers (Tübingen). 


H. Sahli. Über die Auffassung des Blutes als Sekret und ihre Bedeutung für 
die Antikörpertheorie und die Vererbungslehre. (Schweizer med. Wochen- 
schrift 1926. Nr. 1.) 


Die bisherige Auffassung vom Blut als einem Gewebe mit flüssiger 
Interzellularsubstanz sollte aufgegeben werden zugunsten der Annahme, 
daß man das Blut als ein Sekret zu betrachten habe, da die Blutzellen nicht 
innerhalb der Blutbahn entstehen, sondern in sie hinein »importiert« werden, 
und auch die Blutflüssigkeit von außerhalb der Blutbahn liegenden Organen 
abgeschieden, das heißt zweifellos »sezerniert« wird. Die Lehre von der 
inneren Sekretion ist prinzipiell zu erweitern, da jede Zelle des Organismus 
als ein innersekretorisches Organ zu betrachten ist. 

Hervorgehoben wird ferner die ungeheure Kompliziertheit und Mannig- 
faltigkeit sowohl der Körperkolloide als der Antigen- und Antikörperkolloide. 
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Was die Entstehung der Antikörper angeht, so begründet der Verf. seine 
Auffassung, daß die Antikörperbildung oder -anreicherung einfach auf die 
physiologischen Gesetze der Blutregeneration zurückzuführen sei, und er 
bezeichnet diese Regeneration und Hyperregeneration als eine echte Sekretion. 
Hierdurch setzt er sich bewußt in Gegensatz zu der Ehrlich’schen Seiten- 
kettentheorie. 

Durch die Sekretionstheorie der Blutbildung werden neue Gesichtspunkte 
in der Vererbungslehre aufgeworfen, besonders im Hinblick auf die Ver- 
erbung erworbener Eigenschaften. Da das Blut als Sekret sämtlicher Körper- 
zellen auch die Hormonensumme des ganzen Körpers enthält, so ist die 
hormonale Beschaffenheit des Blutes auch an den Tatsachen der Übung und 
Anpassung an physiologische Leistungen beteiligt; denn diese lassen sich 
letzten Endes nur chemisch erklären. Wenn auch die betreffende Hormon- 
ansammlung nur von bestimmter Dauer sein wird und sich wieder zurück- 
bildet, so bleibt doch die Fähigkeit bzw. die erhöhte Bereitschaft zur Bildung 
derselben bestehen. Der Verf. hält es für möglich, daß die Lehre von den 
präformierten »Genen« der Chromosomen in den Keimzellen sich als falsch 
erweist, und daß diese in Wirklichkeit ebenfalls auf angezüchteter Hormonen- 
bildung beruhen, so daß also die Gesamtheit der Erblichkeitsvorgänge hormo- 
naler Natur wäre. Auch die Mendel’schen Regeln der Vererbung bei Bastarden 
könnten auf ähnliche Weise erklärt werden. 

Eduard Borchers (Tübingen). 


O. Cignozzi (Grosseto). La crisi emoclasica autoematogena in chirugia. 

(Policlinico, sez. chir. 1925. no. 6.) 

Verf. weist darauf hin, daß bei dazu disponierten Individuen nach 
Blutungen in das subkutane Gewebe und in Körperhöhlen anaphylaktische 
Erscheinungen in Gestalt einer hämoklasischen Krise ausgelöst werden 
können. In schweren Fällen liegt das Bild des Schocks vor, manchmal kommt 
es zu Herzangst und zu Dyspnoe infolge von Spasmus der Bronchien. Das 
Charakteristische ist der Gegensatz der manchmal nur geringen Blutung und 
der schweren klinischen Erscheinungen. In leichten Fällen. kann nur allge- 
meine Äbgeschlagenheit, leichte Temperaturerhöhung und Ikterus vorliegen. 
Therapeutisch ist neben exzitierender Behandlung die Entleerung des sta- 
gnierenden Blutes notwendig. Lehrnbecher (Magdeburg). 


Thomalla. Innere Sekretion. Probleme der Blutdrüsen und Verjüngung. 
107 Seiten mit 20 Abbildungen im Text. Leipzig, Curt Kabitzsch, 
1925. 

In dem kleinen Buche bespricht Verf. in für den angehenden Mediziner 
und den gebildeten Laien verständlicher Weise die Wichtigkeit der Drüsen 
mit innerer Sekretion für den menschlichen Körper und ihre eigenartigen 
Funktionen. Ein besonders ausführlicher Abschnitt ist der Steinach’schen 
Verjüngungstherapie gewidmet. Für die Anwendung auf Tiere ist nach An- 
sicht des Verf.s die Steinach’sche Lehre geklärt und verspricht hier 
Positives zu leisten, während die Einwirkungen auf den menschlichen Orga- 
nismus noch unsicher sind und weiterer Erfahrungen bedürfen. Auf die 
antagonistischen Wirkungen von Schilddrüse und Eierstock und die guten 
Erfolge der Röntgenbestrahlung der Eierstöcke bei Basedow und der Schild- 
drüsen bei Menstruationsstörungen und klimakterischer Beschwerden wird hin- 
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gewiesen. Auch die Einwirkung der Hypophysis auf das Knochenwachstum 
und der Geschlechtsdrüsen auf den Knochenbau wird besprochen. Der 
XIV. Abschnitt handelt von der Anwendung der Extrakte endokriner Drüsen 
im Gebiete der Chirurgie, Psychiatrie und Neurologie. Verf. glaubt, daß die 
innere Anwendung der hormonischen Präparate eine große Zukunft habe. 

Allen, die sich über die innere Sekretion unterrichten wollen, kann das ` 
Buch empfohlen werden. Herhold (Hannover). 


W. A. Oppel. Über die gegenseitige Beeinflussung der endokrinen Drüsen. 
(Westnik chirurgii i pogranitschnych oblastei Bd. V. ‚Hft. 14. S. 10. 1926. 
[Russisch.]) 

Die Nebennierenarteriose (spontane Gangrän) ist vorwiegend eine Krank- 
heit des männlichen Geschlechts, während die Basedow’sche Krankheit vor- 
wiegend bei Frauen vorkommt. Es lag daher nahe, anzunehmen, daß diesen 
Krankheiten eine Störung der innersekretorischen Funktion der Geschlechts- 
drüsen zugrunde liegt. Von Popow auf Veranlassung des Verf.s vorgenom- 
mene Blutuntersuchungen ergaben aber, daß das männliche Geschlechts- 
hormon Manoilow’s bei an Spontangangrän leidenden Männern seltener 
nachzuweisen war als bei gesunden Männern; bei basedowkranken Frauen 
wurde im Blut stets nur das männliche Geschlechtshormon gefunden. Popow 
erklärt das dadurch, daß die Geschlechtshormone Manoilow’s mit der 
Intensität des Oxydationsprozesses in Zusammenhang stehen, der bei ge- 
sunden Männern stärker als bei Frauen ist, bei der Nebennierenarteriose 
herabgesetzt, beim Basedow dagegen stark erhöht ist. 

Beim Hyperthyreoidismus ist die Zuckertoleranz herabgesetzt, bei Hyper- 
funktion der Nebennieren dagegen erhöht, obgleich sowohl das Schilddrüsen- 
sekret wie das Adrenalin Antagonisten des Insulins sind. Das läßt sich nur 
durch die Annahme erklären, daß Hyperthyreoidismus die Insulinsekretion 
hemmt, während Hyperadrenalinämie sie anregt. Die mehrfach ausgesprochene 
Ansicht, daß Hyperthyreoidismus auch eine Hyperfunktion der Nebennieren 
hervorruft, konnte Verf. bei seinen Untersuchungen nicht bestätigen. Im 
übrigen handelt es sich bei endokrinen Störungen stets um einen poly- 
glandulären Vorgang, indem die Hyperfunktion einer Drüse die Funktion der 
anderen teils anregt, teils hemmt oder auch unbeeinflußt läßt. 

F. Michelsson (Berlin). 


Harry Benjamin (Neuyork). Neue klinische Ergebnisse der Vasoligatur nach 
Steinach. Bericht über 114 Fälle. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie 
Bd. CXXXV. Hft. 1. S. 58. 1925.) 

Bei 114 Männern wurde teils einseitig, teils doppelseitig die Ligatur oder 
Resektion des Ductus deferens ausgeführt und die Erfolge durch Nachunter- 
suchungen oder Einholung von Berichten nachgeprüft. 

Danach kann als Hauptindikation für die Operation gelten vorzeitiges 
und physiologisches Altern. In 77% der Fälle hat sie mehr oder minder 
ausgeprägte, bisweilen sogar sehr auffallende Erfolge in der Behebung von 
Alterserscheinungen gezeigt. Dadurch wird der Zeitraum der Leistungs- 
fähigkeit des Operierten verlängert. 

Zur Beurteilung der Besserungen wurden objektiv nachweisbare und 
subjektiv gefühlte Veränderungen herangezogen. Die letzteren sind in ihrer 
Summation von erhöhter Beweiskraft und Bedeutung für den Praktiker. 
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Günstige Resultate können nur bei vorschriftsmäßiger Operationstechnik 
sowie bei Innehaltung einer genauen Indikation erzielt werden. Nur unter 
diesen Voraussetzungen ist der Eingriff mit Sicherheit ungefährlich. Besteht 
kein Grund zur Erhaltung der Fortpflanzungsfähigkeit des Pat., so ist die 
doppelseitige Operation vorzuziehen. 

Die Erfolge halten oft ungeschwächt oder sogar ansteigend mehrere 
Jahre an. 

Für funktionelle Impotenz gelten folgende Indikationen: 

a. Impotenz als Alterssymptom. 

b. Annahme von Insuffizienz der endokrinen Hodenfunktion. 

c. Impotenz, bei der alle anderen Behandlungsmethoden erfolglos bleiben. 

Paul Müller (Landau, Pfalz). 


Oskar Wiedhopf. Experimentelle Untersuchungen über Kreislaufstörungen 
bei der Embolie der Aorta unterhalb des Abgangs der A. mesenterica inf. 
Aus der Chir. Univ.-Klinik Marburg, Prof. Läwen. (Bruns’ Beiträge 
zur klin. Chirurgie Bd. CXXXV. Hit. 1. S. 1. 1925.) 

Versuche an 19 kuraresierten Hunden mit gesundem Kreislauf. Auf- 
zeichnung des Blutdruckes in Carotis und Femoralis am Kymographion. 
Herstellung der Embolie unterhalb des Abganges der A. mesent. inf. mittels 
Einführung eines Muskelstückchens. 

Beim »akuten Versuah« jedesmal deutliche, in wenigen Minuten zurück- 
gehende Steigerung des allgemeinen, in der Carotis gemessenen Blutdruckes 
um 20—30 mm Hg. In der Femoralis Zurückgehen des Blutdruckes bis zur 
Höhe des Kapillardruckes. 

Im »chronischen Versuch« (Dauer der Embolie 17—22 Stunden) deutliche 
Blutdrucksteigerung, die 1/; und mehr des Normalen beträgt und erst all- 
mählich entsteht. Vermehrung der Pulszahl beinahe bis aufs Doppelte. 

Diese Resultate lassen sich bisher theoretisch nicht recht erklären. 
Wenn die Störungen des Kreislaufes aber schon beim gesunden Tier so 
große sind, wieviel mehr müssen sie sich beim emboliekranken Menschen 
geltend machen, 

Praktische Ergebnisse: 1) Die operative Behandlung der arteriellen Em- 
bolie soll so rasch als möglich erfolgen, noch bevor der Kreislauf seine 
letzte Reservekraft verbraucht hat. Es gibt, wie ebenfalls im Versuch ge- 
zeigt wurde, außer der Operation anscheinend kein Mittel, die als Embolie- 
folge auftretende Blutdrucksteigerung und Pulsbeschleunigung. zu verhindern. 
2) Erhöhter Blutdruck vor der Operation erscheint prognostisch günstiger zu 
sein als ein niedriger, denn er zeigt an, daß das Herz noch über eine gewisse 
Energie verfügt. 3) Durch intravenöse Verabfolgung von kleinen Suprarenin- 
gaben (beim Menschen am besten in Form von intravenöser Dauertropf- 
infusion bei gleichzeitiger Blutdruckbeobachtung) kann man die bei der 
Embolektomie immer eintretende, bis auf 2/3 der Norm erfolgende Blutdruck- 
senkung, die eine neue Gefahr für den geschädigten Kreislauf bedeutet, 
verhindern. Paul Müller (Landau, Pfalz). 


G. Macciotta (Sassari). Studi e ricerche sulla tetania. La funzione del timo 
nella patogenesi della tetania. (Policlinico, sez. med. 1925. no. 12.) 
Bericht über die Ergebnisse von Tierversuchen an 10 jungen Kaninchen 

und 1 Hunde. In keinem Falle hatte die Exstirpation des Thymus Tetanie im 

Gefolge; diese trat aber regelmäßig auf, wenn die Epithelkörperchen entfernt 
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wurden. Bei Thymusexstirpation traten aber erhebliche Änderungen im Stoff- 
wechsel auf, Die Konzentration von Kalzium und Magnesium in den Geweben 
war erheblich herabgesetzt, namentlich in den Muskeln, Nerven und Knochen, 
die Ausscheidung war vermehrt. Man kann daraus den Schluß ziehen, daß 
die Hypofunktion des Thymus eine Rolle spielt bei Rachitis und vermehrter 
Knochenbrüchigkeit. Lehrnbecher (Magdeburg). 


R. Nissen und P. Cokkalis. Experimentelle Untersuchungen über mechanische 
Atmungsstörungen und einige Folgezustände. (Deutsche Zeitschrift für 
Chirurgie Bd. CXCIV. Hft. 1 u. 2. S. 50—90. 1925. Dezember.) 

In der Experimentellen Abteilung der Chir. Klinik München (Prof. 
Sauerbruch) vorgenommene Versuche an Hunden, Katzen und Kaninchen 
ergeben: Vorbedingung für den normalen Atmungstyp ist ein geregeltes 
Zusammenarbeiten atmungsfördernder Blutreize und atmungshemmender Ver- 
zugsimpulse. Echte Dyspnoe entsteht durch Störungen im Bereich der zentri- 
petalen Vagusleitung. Die Störung kann verursacht sein sowohl durch 
Schädigung des Hals-Brustvagus als auch durch pathologische Vorgänge, 
welche die Dehnungsfähigkeit des Lungengewebes verändern. Die durch 
Kompression der Trachea zustande kommende inspiratorische Dyspnoe 
schwindet nach doppelseitiger Vagusexairese. Sie tritt erst dann wieder auf, 
wenn bei anhaltender Stenose eine physikalisch-chemische Änderung der Blut- 
zusammensetzung eingetreten ist. Die besondere Art der Dyspnoe (inspira- 
torische oder exspiratorische) läßt sich bei Verengerung der Luftröhre nur 
ganz selten durch mechanische Umstände (Ventilmechanismus) erklären. Von 
vornherein hat jede gleichmäßige Trachealstenose eine inspiratorische Dyspnoe 
zur Folge. Die im Verlaufe einer Trachealstenose auftretende exspiratorische 
Dyspnoe beruht auf einer vorübergehenden funktionellen Änderung des 
Atmungsmechanismus. Mit der Dauer der Stenose verschiebt sich das Ver- 
hältnis der in beiden Atmungsphasen tätigen Kräfte zugunsten der Exspiration. 
Gleichlaufend nimmt der negative intrapleurale Druck ständig ab. Jede er- 
hebliche Trachealstenose führt zu Hypertrophie und Dilatation des rechten 
Herzens. Die Herzveränderungen sind in gesetzmäßiger Weise abhängig 
von dem Verhalten der Thoraxdruckschwankungen. Wird nach längerer 
Stenosenatmung die Verengerung plötzlich behoben, dann kommt es zu 
umschriebener Ödembildung in der Lunge. Das Entlastungsödem legt den 
Grund zur Ausbildung bronchopneumonischer Infiltrate.e Die Ursache der 
Ödembildung muß in plötzlicher Abnahme des intraalveolären Druckes inner- 
halb des emphysematösen und daher unnachgiebigen Lungengewebes gesucht 
werden. Unterstützend wirkt auf die Ödembildung die überwertig gewordene 
Arbeitskraft des hypertrophischen rechten Ventrikels. Andersartig ist das 
Ödem im Anschluß an die Punktion großer Pleuraexsudate. Durch Ansaugen 
der kollabierten Lunge bei Reizung der Bronchokonstriktoren trat wohl 
diffuses Lungenödem auf, indessen fand sich Ödembildung im Lungengewebe 
auch nach bloßer Vagusreizung. zur Verth (Hamburg), 


A. Israel und R. Fraenkel. Versuche über den Einfluß der Avitaminose auf die 
Heilung von Knochenbrüchen. Chir. Univ.-Klinik Berlin, Geh.-Rat Bier, 
und Hyg. Univ.-Institut Berlin, Geh.-Rat Hahn. (Klin. Wochenschrift 
1926. Nr. 3.) 

Um die Wahrheit alter Befunde bei Skorbut, wie sie Sir Asthley 

Cooper vor bald 100 Jahren veröffentlicht hat, nachzuprüfen, wurden 
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Versuche an Meerschweinchen vorgenommen, die man mit vitaminarmer bzw. 
vitaminfreier Kost ernährte. Die die alte Publikation bestätigenden, sehr 
interessanten Resultate der Versuche seien ganz kurz mitgeteilt. Es gelang 
durch C-Avitaminose die Heilung eines Bruches zu verzögern, ja zu unter- 
drücken. Für die Konsolidation ließ sich ein Unterschied zwischen verschie- 
denen Vitaminkonzentrationen feststellen. Die Heilungsverzögerung konnte 
bis zur Pseudarthrosenbildung fortgeführt werden. Ein bereits fest geheilter 
Bruch ließ sich durch Avitaminose wieder lösen. Heilungsverzögerung konnte 
durch erneute Vitaminzufuhr wieder eingeholt werden. Glimm (Klütz). 


Leo Mayer. The physiological method of tendon transplantation. (Surg., 
gyn. and obstetr. vol. XXXIII. no. 5. 1921. November.) 


M. beschreibt und begründet eingehend seine Technik der Sehnenüber- 
pflanzung,. | 

Paralytischer Plattfuß. Der Peroneus longus soll den gelähmten Tibialis 
ant. ersetzen. Ein 2 Zoll langer, sohlenwärts konvexer Schnitt legt die 
Insertion des Tib. ant. frei, die Sehne wird längs geschlitzt, dann wird das 
mediale Cuneiforme mit feinem Hohlmeißel ausgehöhlt zur Aufnahme der 
Sehne des Peroneus longus. Die Verbindung der Sehne mit dem Knochen ist 
der Vereinigung der beiden Sehnenenden vorzuziehen; sie ist in 16 Tagen 
so fest, daß aktive Bewegungen vorgenommen werden können. Die zweite 
Inzision wird etwa 2 Zoll oberhalb des inneren Knöchels angelegt, am oberen 
Ende der Tibialissehnenscheide, die mit kleinem Schnitt eröffnet wird, gerade 
groß genug, um eine Öhrsonde einzuführen, die an der Insertion der Tibialis- 
sehne ausgestoßen wird. Dabei ist darauf zu achten, daß die Sonde nicht 
nach der Seite abweicht, sondern auf der Vorderseite der Sehne bleibt, damit 
das Mesotenon nicht verletzt wird. Die dritte Inzision zieht S-förmig von der 
Mitte der Wade nahe der Tibia zum äußeren Knöchel und um diesen herum 
bis zum Kuboid. Die Haut wird weit beiseite gezogen, in die Fascie werden 
in 2—3 Zoll Länge, etwa über dem Tibialis und dem Peroneus longus, 
Längsschnitte gelegt, die an ihren Enden durch tiefe Querschnitte verbunden 
werden. Der so gebildete Fascienlappen wird in sich längs vernäht als Lager 
für die Peroneussehne. Die Nähte sind so anzulegen, daß sie die Peroneus- 
sehne nicht stören. Die Peroneussehne wird dann am Kuboid durchschnitten 
dort, wo sie in die Fußsohle übergeht, in das zentrale Sehnenende wird eine 
Naht gelegt. An dieser Naht wird die Sehne mittels der Öhrsonde durch die 
Scheide des Tib. ant. gezogen. Die dritte Hautwunde wird geschlossen, 
damit die Sehne nicht lange der Luft ausgesetzt ist, dann erst wird die Sehne 
in der Grube des Cuneiforme befestigt. Darüber wird die längsgespaltene 
Tibialissehne vernäht. Verband in Dorsalflexion. 

Paralytischer Klumpfuß. Hufeisenförmiger Schnitt über der Insertion des 
Peroneus tertius, der Hautlappen wird nach oben gezogen, die Sehne des 
Peroneus III wird gespalten, in den IV. und V. Metatarsus wird ein Loch 
gebohrt. Die zweite Inzision legt die Sehne des Tib. ant. vom oberen Ende 
der Sehnenscheide bis zu ihrer Insertion frei, die Fascie wird über der 
Sehnenscheide eingeschnitten und nach außen gezogen, so daß die Sehne des 
gemeinsamen Streckerss und des Großzehenstreckers freiliegen. Eine Öhr- 
sonde mit Faden wird in die Scheide des Ext. dig. long. ein- und an der 
Insertion des Peroneus III ausgeführt, dann wird die Sehnenscheide des Tib. 
ant. in ganzer Länge aufgeschlitzt, die Sehne an ihrer Insertion, im Zusam- 
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menhang mit einem Stück Knorpel, abgeschnitten und mit der Sonde durch 
die Scheide des Ext. dig. long. gezogen und in den vorher angelegten 
Gruben des Metatarsus IV und V befestigt. In nicht zu hochgradigen Fällen 
kann man statt der Sehne des Tibialis die des Ext. propr. hall. nehmen. 

Paralytischer Hohlfuß. Der Peroneus longus oder brevis wird zusammen 
mit dem Flexor hall. long. genommen für die gelähmte Achillessehne, vor- 
ausgesetzt, daß die Schwere des Falles keine Knochenoperation erfordert. 
Nach Durchschneidung der Plantarfascie, der Plantarmuskeln und nötigen- 
falls auch der Ligamente wird der Fuß gewaltsam gestreckt, dann wird auf 
der Rückseite der Ferse ein elliptisches Hautstück quer ausgeschnitten, wo- 
durch die Sehne der Peronei leicht und die des Flex. hall. nach Inzision des 
Lig. lancin. und Verziehen des Nerv. und Art. tib. post. freigelegt werden. 
Sie werden durchschnitten, durch einen kleinen Schlitz der Achillessehne 
gezogen und im ausgehöhlten Calcaneus befestigt. 

Lähmung der Kniestrecker. Eine Längsinzision legt die Patella frei, deren 
Periost nebst den oberflächlichen Knochenschichten in der oberen Hälfte 
nach beiden Seiten abgelöst wird. Dann wird die Bicepssehne freigelegt 
und an ihrer Insertion durchschnitten, ohne Schädigung des Lig. lat. Das 
Fleisch des Biceps muß weit freigelegt werden, damit der überpflanzte 
Muskel einen möglichst geraden Verlauf nimmt. Dasselbe geschieht mit 
einem medialen Beuger., Beide Sehnen werden subkutan verlagert, der an- 
gerauhten Patella zusammen aufgenäht, deren Periost darüber wieder ge- 
schlossen wird. Die Quadricepssehne wird durch zwei Matratzennähte verkürzt. 

Inoperable Radialislähmung. Die Insertionen des Ext. carp. rad. long. 
und brev. werden freigelegt. Eine dieser Sehnen wird längs geschlitzt und in 
den darunter liegenden Knochen eine Grube gebohrt. Oberhalb des Hand- 
gelenks wird in die Sehnenscheide des Ext. carp. rad. eine Öhrsonde ein- 
geführt. Hindert die Sehne die Durchführung, so kann sie abgeschnitten 
werden. Dann wird die Sehne des Flex. carp. rad. freigelegt und möglichst 
lang abgeschnitten, subkutan verlagert, durch die Sehnenscheide gezogen und 
im Metacarpus befestigt. Der Flex. carp. uln. wird dem langen Daumen- 
strecker aufgenäht. Die Vereinigung der Sehnen wird so vorgenommen, daß 
die eine durch einen Schlitz der anderen gezogen wird. Wird der Pronator 
teres mit benutzt, so wird er an den Ext. carp. long. und brev. genäht und 
der Flex. carp. rad. auf den Ext. digit. comm. 

Zur freien Sehnentransplantation benutzt M. die Sehnen des Palmar. 
long., des Flex. carp. rad., des Peroneus long. und des Ext. dig. brev. 

Immobilisierende Verbände dürfen an den unteren Gliedmaßen höchstens 
3, an den oberen höchstens 2 Wochen liegen. Tendolyse kann 50—100% der 
Beweglichkeit wieder einbringen. E. M oser (Zittau). 


Antonio Oller. Contribuciön al estudio de la parälisis espastica y en especial 
de su tratamiento por las operaciones de Stoffel y Royle. (Progr. de la 
clin, tomo XXXII. no. 6. 1925. Dezember.) 


Monographische Abhandlung über die verschiedenen Formen spastischer 
Lähmungen und über operative Behandlungen, insbesondere nach Stoffel 
und Royle. Klassifikation der verschiedenen Formen spastischer Kontrak- 
turen, je nach dem Sitz der Läsion. Eingehende Berücksichtigung der Unter- 
suchungen Hunter’s und Royle’s an dezerebrierten Tieren, nach denen 
auch dem Sympathicus ein Einfluß auf die Muskelkontraktion zugeschrieben 
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wird, ohne daß die näheren Zusammenhänge klar wären. Schilderung der 
Symptomatologie, der spastischen Spinalparalyse, der Little’schen Glieder- 
starre, der muskulären Hemiplegie der Erwachsenen und anderer nicht 
klassifizierbarer Typen. Schilderung der Operationsverfahren von Stoffel, 
Selig und Royle. Endlich Bericht über fünf eigene Operationen, die 
mit gutem Erfolg durchgeführt wurden. Rechtseitige zerebrale Thrombo- 
phlebitis mit spastischer Adduktorenkontraktur. Resektion des lumbalen 
Sympathicus und der Rami communicantes. Nach 18 Tagen Treppensteigen 
ohne Stock. Dieselbe Operation bei einer Hemiplegie auf der Basis von Lues 
und einer traumatischen Paraplegie. In zwei Fällen (Hirnblutung) wurden 
die Rami communicantes im Bereiche des Halssympathicus durchschnitten, 
auch hier schneller Rückgang der Spasmen an den Armen. (Über Dauer- 
resultate wird leider nicht berichtet. Die theoretischen Vorstellungen des 
Effektes der Operation und damit die Indikation sind nicht ganz klar. Ref.) 
Eggers (Rostock). 


E. J. Närvi. Beiträge zur Kenntnis der Sehnenregeneration und Behandlung 
der Sehnenrupturen, insbesondere im Gebiete der synovialen Scheiden. 
(Eine experimentell-klinische Studie) Aus der Chir. Klinik Helsinki, 
Prof. Krogius. (Acta chir. scand. Bd. LX. Hft. 1 u. 2, S. 1—54. 1926.) 


Nach der Sehnennaht erfolgt das Zusammenwachsen der Stümpfe durch 
Vermittlung eines Granulationsgewebes, das sich aus dem in der Sehne vor- 
handenen Bindegewebe, dem Peritenonium externum und Per. internum, und 
dem die Sehne umgebenden Bindegewebe bildet. Die Sehnenstümpfe selbst 
bleiben passiv und scheinen kein neues Gewebe zu bilden. Das die Sehne 
umgebende Bindegewebe bildet reichlicher Granulationsgewebe zwischen den 
Sehnenstümpfen als das Peritenonium und trägt dadurch mehr zur Vernarbung 
der Sehnenwunde bei. In der endothelbekleideten Sehnenscheide wächst das 
Peritenonium über die Sehnenstümpfe und bildet aus ihnen eine Art Ampu- 
tationsstümpfe, die nicht miteinander verwachsen. Werden aber Nähte durch 
die Schnittfläche geführt, so wächst vom Peritenonium aus ein Granulations- 
gewebe längs der Fäden und um die Fäden und wandelt sich später in ein 
die Stümpfe zusammenbindendes sehnenähnliches Gewebe um. Deswegen 
sind die Nahtformen, bei denen die Fäden durch die Schnittflächen geführt 
werden, wie die von Wilms, Lange und Frisch, zweckmäßiger als 
solche Nahtformen, wie die von Dreyer, Wölfler, Trnka und Schüss- 
ler, bei denen der Faden die Schnittfläche umgeht. Die Synovia wirkt nicht 
nachteilig oder hemmend auf die Sehnenregeneration ein und die Sehnen- 
narben in der Sehnenscheide weichen hinsichtlich ihrer Bildung und Struktur 
nicht von der Bildung der Narbe außerhalb der Sehnenscheide ab. 

Für die Funktion ist es unbedingt notwendig, die Sehnenscheide als 
Gleitröhre zu schonen und die Sehnen in der richtigen Lage zu erhalten. 
Nur durch regelmäßige Übungen ohne Immobilisation des Fingers kann man 
einer Verwachsung der Sehne entgegenwirken und bei den Rupturen der 
Flexorsehnen die bestmöglichen funktionellen Resultate erzielen. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 

A. J. Okinshewitsch (Baku). Zur Chirurgie des vegetativen Nervensystems. 
(Westnik chirurgii i pogranitschnych oblastei Bd. V. Hft. 15. S. 44. 1926. 
[Russisch.]) 

Elf Fälle von akinetisch-hypertonischem Parkinsonismus nach Encepha- 
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litis, bei denen die Entfernung der oberen Halsganglien ausgeführt und bei 
sechs gleichzeitig auch die Carotis comm. enthülst wurde. Berichtet wird 
über sieben Kranke, bei denen die Operation 1—11 Jahre zurückliegt. Ge- 
bessert wurden: 1) die Mimik, 2) die Motilität, 3) die pseudokataleptischen 
‚Symptome, 4) das psychische Verhalten und subjektive Befinden, 5) die sekre- 
torischen und vasomotorischen Störungen. Außerdem schien die Operation 
auch den Muskeltonus der Extremitäten herabzusetzen. Unbeeinflußt blieben: 
1) die Hyperkinesen und 2) die Pyramiden- und Spinalsymptome. 

Die gleichzeitige Enthülsung der Carotis und die Resektion sämtlicher 
Halsganglien gab keine besseren Resultate als die Resektion der oberen 
Ganglien allein. 

Bei einem Fall von Bronchialasthma zeigte die Entfernung des mittleren 
und unteren Ganglion mit dem Zwischenstrang keinen merklichen Erfolg. 
Ein Fall von Angina pectoris wurde durch die Resektion aller drei Ganglien 
nur für 1 Woche gebessert. Bei einer genuinen Epilepsie wurden die Krämpfe 
durch eine doppelseitige Resektion der oberen Ganglien und Enthülsung der 
Carotiden nicht beeinflußt. Bei einem Basedow wurde eine etwa 1 Jahr an- 
haltende Besserung erzielt, worauf wieder der alte Zustand eintrat. 

Nach Untersuchungen an 66 Leichenpräparaten schwankt die Zahl der 
Ganglien zwischen 2 und 5. Konstant sind nur das obere und untere. Zur 
Freilegung des Gangl. sup. geht man am besten am Innenrande des Sterno- 
cleida ein. Nach Durchtrennung der tiefen Aponeurose wird der Gefäß- 
Nervenstrang nach vorn, der Muskel nach hinten abgezogen, worauf die 
dritte Aponeurose und der M. longus capitis sichtbar werden. Der Grenz- 
strang verläuft in der Aponeurose medianwärts und parallel zu einem im 
Muskel sichtbaren Sehnenstreifen. F. Michelsson (Berlin). 


A. L. Polenow. Über die Ergebnisse der Operationen am peripheren Nerven- 
system zur Behandlung traumatischer dystrophischer Prozesse. Traumatol. 
Institut Leningrad. (Westnik chirurgii i pogranitschnych oblastei Bd.V. 
Hít. 15. S. 31. 1926. [Russisch.]) 


135 mindestens 6 Monate zurückliegende Operationen, darunter 5 Fälle 
von Mal perforant, von denen 3 bereits 11g—2Y, Jahre lang geheilt sind. 
Auffallend war bei diesen Fällen, daß die vorher wiederholt ausgeführten 
Auskratzungen und Plastiken resultatlos blieben, während diese Maßnahmen 
bei gleichzeitiger Nervenoperation wiederholt zu einer primären Heilung der 
Geschwüre führte. Die Art der Nervenoperation war dabei nicht ausschlag- 
gebend, da Heilungen sowohl nach Sympathektomien und Radikotomien als 
auch, bei Kompression von Nervenstämmen, nach bioßer Neurolyse be- 
obachtet wurden. Wenn die trophischen Störungen nicht im Zusammenhang 
mit einer Verletzung des Hauptnervenstammes stehen, so kann die Durch- 
trennung oder Resektion des Stammes zuweilen ebenfalls zur Heilung der 
Geschwüre führen, doch ist der Erfolg meist nur ein vorübergehender. Da- 
gegen führte die bloße Exzision des Fibroneuroms bei ausgedehnter Zer- 
störung des Nerven (15—20 cm), bei denen eine nachträgliche Vereinigung 
der Nervenstümpfe nicht möglich war, wiederholt zur Heilung trophischer 
Geschwüre. Bei infolge von Wurzelverletzungen entstandenen Ernährungs- 
störungen konnte nach der Radikotomie oder bloßen Radikolyse wiederholt 
nicht nur Heilung der Weichteilgeschwüre beobachtet werden, sondern auch 
eine Regeneration der zerstörten Knochen. 
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Eine Erklärung der Wirkung dieser verschiedenartigen Nervenoperationen 
ist nur möglich, wenn man die Einheit des Systems der Rückenmarks- und 
der sympathischen Nerven und eine weitgehende Beteiligung des Sympathicus 
am Reflexbogensystem annimmt. Durch die Durchtrennung des Nerven im 
Gesunden wird der eine Schenkel des Reflexbogens ausgeschaltet und dadurch 
der die trophischen Störungen unterhaltende Reiz auf die vegetativen Nerven 
aufgehoben. Die häufig beobachteten völligen oder teilweisen Mißerfolge 
sind darauf zurückzuführen, daß entweder der Nerv nicht im Gesunden durch- 
trennt wurde oder durch die häufige Unmöglichkeit, alle zuführenden Bahnen 
des betreffenden Reflexbogens zu durchtrennen. Hier kann auch die von 
Ramön y Cajal festgestellte Entstehung von Kollateralnervenbahnen nach 
einer Neurotomie eine Rolle spielen. Da wir die Wirkungen der Nerven- 
operationen meist nicht vorherbestimmen können, so sollten sie nur bei 
weitgehendem Funktionsverlust der erkrankten Extremität angewandt werden, 
namentlich mit Resektionen am Ischiadicus und Ulnaris muß man sehr vor- 
sichtig sein, um nicht im Endergebnis die Lage des Kranken zu ver- 
schlechtern, da die Regeneration der Nerven häufig ohne recht ersichtlichen 
Grund nicht so vollkommen erfolgt, wie es theoretisch angenommen werden 
könnte, F. Michelsson (Berlin). 


Rocchi (Roma). Sul cosidetto blocco dell’ apparato reticolo endoteliale. 
(Riv. osp. 1925. November 15—30.) 


Die Zellen des retikulo-endothelialen Systems finden sich als Kupffer’sche 
Zellen in der Leber, als retikuläre und endotheliale Zellen der Milz, der 
Lymphdrüsen, der Knochenmarkskapillaren, als vaskuläre Endothelzellen der 
Nebennieren, als Retikulärzellen der Thymusdrüse, als fusiforme perivaskuläre 
Zellen des Hodens, als Retikulärzellen der Bauchspeicheldrüse, als perivasku- 
läre Zellen der Niere und Marchand’schen Adventitialzellen. Sie alle bilden 
eine funktionelle Einheit zur Verteidigung des Organismus durch Zurück- 
halten von endogenen und exogenen Substanzen, Stoffwechselprodukten, wie 
Cholestearin, Gallenpigment, Erythrocyten und deren Zerfallsprodukte und 
von Bakterien, sie sind ein für schnelle Blutreinigung des Blutes von fremden 
Substanzen eingerichtetes Filter. Eine andere wichtige Funktion beruht in 
der Zerstörung der roten Blutkörperchen. Von verschiedenen Seiten wurde 
angenommen, daß diese Funktion des retikulo-endothelialen Apparates durch 
eine einmalige sättigende Aufnahme von fremden Substanzen aufgehoben, 
gleichsam blockiert werden könne. Durch endovenöse Einspritzung an 
mehreren Tagen hintereinander von isotonischer Elektrargollösung konnte 
Verf. an Tieren nachweisen, daß sich niemals alle Zellen des retikularen 
Systems füllten, und daß einige stets frei von den Silberfremdkörpern waren. 
Er hält daher eine Blockierung des retikulären Systems für ausgeschlossen; 
yie blockierten retikulären endothelialen Zellen werden äußerst schnell durch 
junge, aktive Elemente ersetzt und sie erledigen sich ihres Inhalts in kür- 
zester Zeit. Herhold (Hannover). 


Fortunato. Contributo sperimentale alla fisiopatologia dell’ acido urico 
enterotropico. (Rinasc. med. no. 23. 1925. Dezember 1.) 


Nach Brugsch und Rother (Klin. Wochenschrift 1922) dient die Leber 
zum Abbau von Eiweißstoffen, was durch die Ausscheidung von Harnstoff 
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in der Galle zum Ausdruck kommt. Verf. hält die Untersuchungen der ge- 
nannten Autoren nicht für einwandfrei, da sie mit aus der Gallenblase ent- 
snommener Galle ausgeführt wurden und diese Galle viel zu konzentriert sei. 
Auch die aus dem Zwölffingerdarm aufgesogene Galle ist nicht zu diesen 
Versuchen geeignet. Verf. prüfte daher die aus bei Hunden angelegten 
Gallenfisteln fließende Galle auf diese im Gegensatz zu Urinharnsäure entero- 
tropische Harnsäure. 5 ccm dieser Galle wurde mit 35 ccm Wasser und 
0,8 ccm konzentrierter Schwefelsäure gemischt, zentrifugiert und nach zwei- 
stündigem Kochen filtriert. Zu 5 ccm des klaren Filtrats wurden 15 ccm einer 
gesättigten Natron-Karbonatlösung und 2 ccm eines aus Natron tungustatum 
10 g, Acid. phosphor. (86%ig) 8 g, und Aqua dest. q. s. at. 100 g hinzu 
gefügt. Die y4 Stunde gekochte und abermals filtrierte Lösung wurde zur 
Bestimmung der Harnsäure mit den blaugefärbten Blutharnsäurestandard- 
proben verglichen. Nach diesen Versuchen wird zwar mit der Galle etwas 
Harnsäure ausgeschieden, doch sind die Mengen so unbedeutend, daß diese 
enterotropische Harnsäure keine Bedeutung für die Pathogenese der Gicht hat. 
Herhold (Hannover), 


C. Häbler. Experimentelle Untersuchungen über die Regeneration des Ge- 
lenkknorpels. Aus der Chir. Univ.-Klinik Würzburg, Geh.-Rat König. 
(Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. CXXXIV. Hft. 4. S. 602. 1925.) 


An Hunden wurden, zunächst in der Fossa intercondyloidea des Femur, 
teils reine Knorpeldefekte, teils Knorpel-Knochendefekte gesetzt. Nach 5 bis 
320 Tagen wurde makroskopisch und mikroskopisch genau untersucht. Es 
ergab sich folgendes: 

Der Gelenkknorpel besitzt keine oder nur durchaus unzureichende 
Regenerationskraft. Reine Gelenkknorpelwunden zeigen auch nach 304 Tagen 
noch keinerlei Veränderungen. Wird der subchondrale Knochen verletzt, so 
organisiert sich vom Mark aus das die Wunde erfüllende Blutgerinnsel binde- 
gewebig, und es erfolgt Umwandlung dieses Bindegewebes in Bindegewebs- 
knorpel. Auch kann es stellenweise zu echter Metaplasie im Hyalinknorpel 
kommen, doch erfolgt niemals eine Restitutio ad integrum in dem Sinne, daß 
sich der Defekt völlig mit Hyalinknorpel ausfüllt. Am subchondralen Knochen 
erfolgt Neubildung, die zur Ausbildung einer neuen, die Markräume wieder 
verschließenden Grundlamelle führt. Die Neubildung überragt nie das Niveau 
des gesunden Knorpels. Zur Ausbildung arthritischer Veränderungen am 
übrigen Knorpel kommt es nicht, dieser bleibt völlig unverändert, und die 
Funktion des Gelenkes bleibt erhalten. Die spärlich vorliegenden Befunde 
beim Menschen lassen annehmen, daß auch hier die Heilung von Knorpel- 
wunden in derselben Weise stattfindet. 

Weiterhin wurde der Einfluß der Funktion auf die Heilung aseptischer 
Wunden des Gelenkknorpels untersucht und zu diesem Zweck Defekte auf 
der Höhe der Condylen gesetzt und außerdem bei einem Teil der Tiere 
mittels Ruhigstellung der Extremität durch Gipsverbände oder durch Unter- 
schenkelamputation oder Luxation der Patella die Funktion gestört. Diese 
Versuchsreihe führt zu folgendem Ergebnis: 

Die Funktion wirkt auch auf die Heilung der Wunden des Gelenkknorpels 
‚günstig ein, eine Störung der Funktion verhindert die Heilung und führt zu 


. arthritischen Veränderungen, deren Schwere dem Grade der Funktionsstörung 


:parallel geht, Paul Müller (Landau, Pfalz). 
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Leone (Palermo). Trapianti di trachea nelle estese interruzioni arteriose. 
32. ital. Chir.-Kongreß. (Policlinico, sez. prat. 1925. no. 50.) 


In 6 Hundeversuchen konnte Verf. mit Erfolg zirkuläre Defekte der Aorta 
durch Transplantation von Tracheastücken decken. In 2 Fällen kam Trachea 
vom erwachsenen Kaninchen, in 4 Fällen vom Huhn zur Verwendung. Selbst- 
verständlich heilten die Transplantate nicht ein, sie stellen nur die Kontinuität 
her und werden entsprechend der Regeneration der Gefäßwandung wieder 
resorbiert. Lehrnbecher (Magdeburg). 


Fabris (Napoli). La terapia della tetania infantile. (Rinasc. med. no. 24. 1925. 
Dezember 15.) 


Von an Tetanie erkrankten Kindern müssen alle Reize ferngehalten wer- 
den, welche die Krämpfe verstärken oder neue hervorbringen können. Dahin 
gehören laute Geräusche, Aderlässe, Senfpilaster, Kampfereinspritzungen usw. 
Bei sehr häufig auftretenden Krämpfen kann die Lumbalpunktion gute Dienste 
leisten, als beruhigende Mittel kommen warme Bäder, Chloralhydratklistiere 
in Betracht. Beim ersten Eintritt der Krämpfe soll 12—24 Stunden keine 
Nahrung verabfolgt werden. Als medikamentöse Mittel gegen die Spasmo- 
philie werden Kalziumpräparate, Lebertran, Magnesium sulphur. empfohlen, 
auch Quarzlampenlichtbestrahlungen wirken günstig. 

Herhold (Hannover). 


Entzündungen, Infektionen. 


Castigliola. Rilievi sintomatologici e terapeutici sulla dissenteria amobica. 
(Giorn. di med. mil. anno LXXIV. 1926. Februar 1.) 


Bericht über in der italienischen Kolonie Lybien beobachtete Fälle von 
Amöbenruhr, im ganzen 121 Fälle. Die Amöbenruhr ist fast immer mit Leber- 
entzündung verbunden, die häufig zur Abszeßbildung führt, Alkoholmißbrauch 
begünstigt diese Komplikation. 3 Abszesse entstanden akut, die übrigen unter 
chronischem Verlauf. Verf. verwirft die Punktionen durch die Bauchdecken; 
bei einigermaßen sicherer Diagnose eröffnet er die Bauchhöhle und tastet die 
Leber ab. Er operierte stets transperitoneal und einzeitig; zunächst kleiner 
Schnitt in die Leber, dann stumpfes Vordringen und Austasten der Abszeß- 
höhle auf mit ihr in Verbindung stehende Nebenabszesse. Die Prognose der 
operierten Leberabszesse ist immer noch recht ungünstig, 20—40% Mortalität. 
In der subkutanen Einspritzung großer Dosen Emetin, 8—12 cg innerhalb. 
24 Stunden während der Dauer von 4 Tagen, wiederholt in Zwischenzeiten 
von 5—7 Tagen und 2—3 Monate unter Umständen fortgesetzt, sieht Verf. 
ein Mittel, um einesteils die Abszeßbildung zu verhüten und andererseits die 
Operationsprognose besser zu gestalten. In 2 Fällen war ein großer Leber- 
abszeß festgestellt und Emetin verabfolgt. Als später die Bauchhöhle geöffnet 
wurde, da man annahm, der Leberabszeß sei nicht geheilt, wurde ein völliges. 
Verschwinden des Abszesses festgestellt. Herhold (Hannover). 


Sacono. Le diarrhee da funghi superiori. (Morgagni 1926. Januar 3.) 
Einfache Durchfälle ohne Blut und Schleimbeimischung werden durch 

Pilze hervorgerufen. Auf diese Weise kommen Durchfälle bei Kindern vor, 

wenn der Soorpilz von der Zunge auf die Schleimhaut des Magens und Darmes 


Entzündungen, Infektionen. 1727 


übergleitet. Die hauptsächlichsten Pilzarten, welche Durchfälle bedingen, sind: 
das Monilium, Oidium, die Hemispora und die Endomyces. Die in Italien oft. 
vorkommende sogenannte weiße Diarrhöe wird den Oidium- und Monilapilz-. 
arten zugeschrieben; sie tritt unter schweren Darmerscheinungen auf und führt 
zur Schleimhautatrophie mit Ulzerationen und Cirrhose der Bauchspeichel- 
drüse. Im allgemeinen zeigen die Pilzdiarrhöen dieselben klinischen Erschei- 
nungen, wie die Diarrhöen anderer Art; der Geruch der Stühle ist äußerst 
fötid, die Krankheit hartnäckig, sie führt einen schnellen Verfall der Kräfte 
herbei. Die Pilzdiarrhöen kommen besonders bei Kindern, alten Leuten und. 
Menschen vor, die in unsauberer Umgebung leben. Die Myzelien lassen sich. 
auf gezuckertem Agar züchten. Herhołd (Hannover). 


Seminerio (Messina). II morbo di Barlow oscorbuta infantile in rapporto al-. 
l’allatamento. (Morgagni 1926. no. 3.) 


Die Barlow’sche Krankheit oder der Kinderskorbut ist eine Dystrophie 
mit Neigung zu Blutungen in die Gewebe des ganzen Körpers, besonders in 
das Zahnfleisch, das Knochenmark und unter die Knochenhaut der langen 
Röhrenknochen. Die Krankheit beginnt plötzlich mit Schmerzen an den unteren 
Gliedmaßen, die wie gelähmt erscheinen, Schwellung des Zahnfleisches, Blut- 
austritten in das Unterhautzellgewebe. Nicht selten wird Blutharnen, Häma- 
tome am Kopfe und in der Augenhöhle mit folgendem Exophthalmus beob- 
achtet. Im Röntgenbilde erscheinen die subperiostealen Blutungen als dunkle. 
Schatten. Der Verlauf der Krankheit ist sehr chronisch; leichte Fälle heilen. 
von selbst aus, schwere führen meist durch Hinzutreten anderer Krankheiten, 
zum Tode. Die Ursache der Krankheit‘ beruht auf einer mangelhaften Er-. 
nährung durch an VitaminC armen Nahrungsmitteln. Besonders die Ernäh-, 
rung mit bei hoher Temperatur sterilisierter Kuhmilch bedingt die Barlow-, 
sche Krankheit, da die an sich der Frauenmilch gegenüber wenig vitamin-, 
reiche Kuhmiich durch hohe Temperaturen ganz vitaminarm werden kann, 
Da trotz vitaminarmer Ernährung nicht alle Säuglinge erkranken, und da. 
andererseits an der Mutterbrust ernährte Säuglinge nicht immer von der Barlow-. 
schen Krankheit verschont bleiben, nimmt Verf. an, daß eine gewisse Prä-. 
disposition für das Eintreten der Krankheit vorhanden sein muß. Die Behand-. 
lung besteht in der Verabfolgung frischer Nahrungsmittel, Zitronen- und; 
anderen Fruchtsäften. Herhold (Hannover). 


Lecène. Mycosis osseux. Soc. de chir. Séance du 10. février 1926. (Ref. Gaz., 
des hôpitaux 99. Jahrg. Nr.17. 1926.) 


Bei einem Mädchen von 11 Jahren, mit Erscheinungen einer eigenartigen. 
Kniegelenksentzündung, trat ein plötzlicher Temperaturabfall ein, mit Auf-. 
hören der Schmerzen. Durch sehr exakte Untersuchung fand man, daß es, 
sich um eine Mykose des Knochens handelte, die seit 6 Jahren geheilt blieb , 
nach einem sehr leichten Eingriff und intensiver Jodbehandlung. Die Fälle. 
sind sehr selten und werden nur erkannt, wenn man danach sucht. Sie finden; 
sich meist bei Leuten, die Pilze im Wald suchen. 

Lindenstein (Nürnberg). 


W. M. Totzki (Simferopol). Destruktive chronische Arthritis nach Rückfall- . 
fieber. (Nowy chir. Arch. 1925. Nr.33. S. 83—87. [Russisch.]) 


Im Anschluß an einen eigenen Fall von chronischer destruktiver Arthritis., 
in der Articulatio radiocarpalis nach Rückfallfieber und diesbezüglicher Lite-. 
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ratur kommt Verf. zu folgenden Schlußfolgerungen: 1) Die Gelenkerkrankung 
nach Rückfallfieber ist nicht immer auf sekundäre paratyphöse N-Infektion 
zurückzuführen. 2) Die Gelenkerkrankung kann infolge Störungen des Che- 
mismus der innersekretorischen Organe entstehen; diese Störungen können 
durch die Toxine des Rückfallfiebers hervorgerufen werden. 3) Die Gelenk- 
erkrankung nach Rückfallfieber kann auch chronisch verlaufen. 4) Der de- 
struktive Prozeß im Gelenk kann auf trophoneurotische Einflüsse zurück- 
zuführen sein. 5) Der destruktive Prozeß kann zum Schlottergelenk, Luxatio 
und Subluxatio führen. 6) Die Therapie des Leidens ist eine konservative, bei 
besonderen Indikationen wäre operativ vorzugehen. 
A. Gregory (Wologda). 


A. I. Meschtschaninow. Zur Behandlung von metastatischen Abszessen. Cho- 
lodnogorski’sches Krankenhaus in Charkow. (Nowy chir. Archiv 1926. 
Nr. 34. S. 225—227. [Russisch.]) 


Zur Behandlung von metastatischen Abszessen wird empfohlen: Eiter- 
entfernung mittels Punktion, wenn nicht möglich, Inzision und Naht mit nach- 
folgender Autovaccination. Vier eigene Fälle auf diese Weise mit gutem Re- 
sultat behandelt. Fall 1: Otogene Pyämie. Eiter im Schultergelenk (Strepto- 
coccus und Staphylococcus). Fall2: Carbunculus der Brustdrüse. Paranephritis 
metastatica (Staphylococcus aureus). Fall 3: Angina. Abscessus cruris (Strepto- 
coccus). Fall4: Hämatogener Leberabszeß (Streptococcus und Staphylococcus). 

A. Gregory (Wologda). 


S. F. Kosych. Osmotische Resistenzfähigkeit der Erythrocyten bei einigen 
chirurgischen Erkrankungen. Chir. Klinik des Med. Instituts in Omsk, 
Direktor A. F. Ponomarew. (Nowy chir. Archiv 1926. Nr.34. S.233 
bis 248. [Russisch.]) 


Untersuchungen des Blutes von 20 gesunden und 105 kranken Individuen 
in bezug auf osmotische Resistenzfähigkeit der Erythrocyten berechtigen zu 
folgenden Schlußfolgerungen: Die Resistenzfähigkeit der Erythrocyten ist be- 
deutend erhöht bei bösartigen Geschwülsten, bei postoperativen Komplika- 
tionen (Hämatomen, Eiterungen); beim Abklingen der Komplikationen fällt 
die Resistenzfähigkeit, und zwar früher, ehe die ersten Symptome der ein- 
tretenden Besserung sichtbar werden. Es kann also die Reaktion der Resistenz- 
fähigkeit der Erythrocyten diagnostisch und prognostisch in der Klinik ver- 
wertet werden. A. Gregory (Wologda). 


Gunnar Kahlmeter. Den vita blodkroppsbilden vid akuta och kroniska artriter. 
(Hygiea Bd. LXXXVI. Nr. 14. S.449—461. 1924. [Schwedisch.]) 


Verf. hat das Blutbild bei akuten und chronischen Arthritiden untersucht. 
Untersuchungen an 169 Fällen: 32 akut rheumatisches Fieber, 48 primär chro- 
nische Polyarthritiden, verbunden mit Fieber, 22 sekundär chronische Poly- 
arthritiden, 44 primär chronische Polyarthritiden ohne Fieber, 23 Arthritis de- 
formans. 75% aller akuten Fälle hatten Leukocytose (über 8000). Bei der 
primären Polyarthritis fand sich nur in 41% Leukocytose, bei den Fällen ohne 
Fieber in 17—27%. Vermehrt sind die neutrophilen polymorphkernigen Leuko- 
cyten. Bei der Arthritis deformans wurde ein normales Blutbild gefunden. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 
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K. Schern (Montevideo). Über Tollwutimmunisierung und die Notwendigkeit 
der obligatorischen Impfung aller im Verkehrsleben befindlichen Hunde. 
(Seuchenbekämpfung 1926. S. 46.) 


Auf Grund eigener Versuche wird geschlossen, daß der Lyssaimpfstoff für 
die Hunde im allgemeinen unschädlich ist. Durch eine einzige Injektion mit 
diesem Impfstoff kann beim Hunde eine ausreichende und genügend lange 
dauernde Immunität erzielt werden. Die postinfektionell-prophylaktische Be- 
handlung gebissener Tiere mit dem Impfstoff kann bis ungefähr 14 Tage nach 
dem Biß mit Erfolg durchgeführt werden. 

Aus diesen Gründen muß die Impfung empfohlen werden. Die obligatori- 
sche Impfung aller Hunde wäre gesetzlich zu regeln; die jetzt veralteten 
Veterinärpolizeivorschriften müssen einer gründlichen Revision unterzogen 
werden. Seifert (Würzburg). 


E. Orbach. Ein Beitrag zur Frage der Genese des Erysipels. (Deutsche Zeit- 
schrift für Chirurgie Bd. CXCIV. Hft.3 u.4. S. 276—281. 1926. Januar.) 


Die Erscheinungsform eines Infektes durch pathogene Keime schwankt in 
weiten Grenzen. Die Art und Weise des Verlaufs wird nach dem Zustande 
und der Reaktionsweise des infizierten Individuums hochgradig variiert. Be- 
sonders gilt das für den Eintritt einer Infektionskrankheit. Als Beleg wird die 
Krankengeschichte eines 42jährigen Werkmeisters mit zwei zerfallenden gum- 
mösen Anschwellungen auf dem linken Fußrücken mitgeteilt, bei dem im An- 
schluß an eine intravenöse Salvarsaninjektion während der Jodkalibehandlung 
von den Geschwüren aus ein typisches Erysipel auftrat. Gelegenheit zur In- 
fektion von außen war nicht gegeben. Die lokale Immunität des torpiden 
Gewebes gegen die streptomykotische Infektion und auch die Immunität des 
ganzen Organismus gegen die Eitererreger der Geschwüre wurden im Moment 
des spezifischen Heilprozesses durchbrochen. Mit seiner zunehmenden Intensi- 
tät wuchs die Virulenz der Streptokokken. zur Verth (Hamburg). 


Castellani. Furuncolosi blastomicetica, Macroglossitis blastomicetica, Stomatite 
criptococco-bacillare. (Journ. of trop. med. e higiene 1925. Juni 15. Ref. 
Morgagni 1926. no. 5.) 


Bericht über 5 Fälle von durch einen blastomyzetischen Pilz bedingte 
Furunkulose, 1 Fall von Zungenentzündung infolge Eindringens eines Blasto- 
myces — Monilia macroglossiae — in das Gewebe der Zunge, und 1 Fall von 
Mundfäule, als deren Ursache ein zum Genus Cryptococcus gehörendes Myzel 
nachgewiesen wurde. Vaccinen aus den Kulturen der Myzelien und Jodkali 
ergaben in allen Fällen gute Heilergebnisse. Herhold (Hannover). 


Lydia Rabinowitsch-Kempner. Über neuere SUSPIOKOIcKenunler Sehnen. 
(Fortschritte der Medizin 1926. Nr.1. S. 18.) 


Der gehaltvolle Aufsatz gilt im wesentlichen den letzten, teilweise nach- 
gelassenen Arbeiten des leider zu früh verstorbenen großen Bakteriologen und 
Biologen Julius Morgenroth. Seine Versuche haben ergeben, daß 
Streptokokken und Pneumokokken lediglich verschiedene Erscheinungsformen 
ein und desselben Erregers sind. Durch Behandlung von Pneumokokken mit 
Optochin und Hefe oder mit Optochin und Tierkohle geschah eine Umwand- 
lung der Kokken in dem Sinne, daß eine immer größere Ähnlichkeit mit 
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Streptokokken eintrat, bis schließlich aus dem Pneumokokkenstamm ein 
solcher von hämolytischen Streptokokken geworden war, welch letzterer 
durch geeignete Behandlung in den Streptococcus viridans übergeführt werden 
konnte. Von großem Interesse sind weiter die Untersuchungen Morgen- 
roth’s über das Verhalten des Rivanols bei Streptokokken. Dieses Anti- 
septikum kann seine abtötende Wirkung dann entfalten, wenn das gebundene 
Rivanol an die Stelle des gelösten tritt. Gebunden ist es an Erythrocyten — 
es handelt sich hier um Reaktionen im Reagenzglas —; von ihnen ausgehend 
befördert das Rivanol die Umwandlung der hämolytischen Streptokokken in 
avirulente Stadien, 

Der Aufsatz gibt dann weiter eine Darstellung der Forschungen über die 
Bedeutung der Streptokokken für das Problem des Scharlachs. Hierüber ist 
das Original einzusehen, Vogeler (Berlin). 


Emil Novak. Report on antistreptococcus serum. (Journ. of amer. med. assoc. 
vol. LXXXVI. no.3. p. 189.) 


Auf eine Umfrage an führende Chirurgen und Gynäkologen über Erfah- 
rungen mit den verschiedenen Antistreptokokkensera erklärten 16 von 25 die- 
selben für gänzlich wertlos, 8 für gelegentlich nützlich, kein einziger war davon 
begeistert. Gollwitzer (Greifswald). 


Rio. Setticemia diplococcica e vaccinoterapia autogena. (Giorn. di clin. med. 
1925. Ref. Morgagni 1926. no. 6.) 


2 Fälle schwerster Sepsis unbekannten Ursprungs bei Kindern im zartesten 
Alter, die vergeblich mit Proteinkörpereinspritzung behandelt waren, wurden 
durch subkutane Einspritzung eines autogenen Vaccins geheilt, welches aus 
von dem betreffenden Kranken kommenden Blutkulturen hergestellt war. 
Diese autogenen, aus den Blutkulturen gewonnenen Vaccinen wurden in 4 bis 
6 Injektionen mit Zwischenräumen von 3—6 Tagen eingespritzt; indiziert sind 
sie in subakuter und chronischen Krankheitsformen, in welchen dem Organis- 
mus Zeit zum Reagieren gelassen werden kann. Herhold (Hannover). 


Fränkel. Über postanginöse Pyämie. (Deutsche med. Wochenschrift 1926. 
Nr.3. S. 93.) 


Verf. verfügt über 15 Fälle von postanginöser Pyämie, von denen er die 
5 zuletzt becbachteten einer ausführlichen Kritik unterzieht, besonders in Hin- 
sicht auf die Frage nach der Pathogenese dieser Erkrankung. Er hat folgende 
Sätze aufgestellt: 

1) Pathogenetisch erklärt sich die Entwicklung der postanginösen Pyämie 
aus einem direkten Übergleiten des an den Tonsillen oder ihrer Umgebung 
lokalisierten Krankheitsprozesses auf die hier verlaufenden Venen, d. h., es 
handelt sich um cine direkte Infektion der Blutbahn. 

2) Die Venenalfektion setzt sich oft kontinuierlich bis in die Vena jugu- 
laris fort, kann aber auch mit Überspringen einzelner Strecken erst in der 
Vena jacialis post. oder gar der jugularis interna Platz greifen und zur Bil- 
dung metastatiischer Abszcsse in den Lungen mit konsekutivem ein- und 
doppelsciigem Empyem Anlaß geben. Auch der große Kreislauf kann meta- 
statische Abszessce aufweisen, vor allem in den Nieren. Ebenso werden Ge- 
lenkmetastasen beobachtet, 
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3). Als Krankheitserreger spielen neben Streptokokken und Pneumokokken 
vor allem auch Anaerobier eine ausschlaggebende Rolle. 

4) Ausnahmsweise kann die Infektion der Blutbahn auch durch Vermitt- 
lung eines aus dem Wurzelgebiet der Mandeln gespeisten Halslymphknoten 
bewirkt werden, und zwar entweder durch diesen Modus allein oder neben 
einer Primärinfektion der Blutbahn von den Tonsillarvenen aus. 

5) Klinisch gibt sich die Infektion der Halsvene durch einen oft, aber 
keineswegs regelmäßig festzustellenden spontanen und erst recht auf Druck 
auftretenden Schmerz an der seitlichen Halspartie zu erkennen. 

6) Schüttelfröste können fehlen. 

7) Eine therapeutische Beeinflussung der postanginösen Pyämie durch 
innere Maßnahmen bisher unbekannt. 

8) Die Unterbindung der Vena jugularis zur Heilung dieser schweren Er- 
krankung ist theoretisch berechtigt, die bisher damit erzielten Erfolge sind 
äußerst unbefriedigend. Kingreen (Greifswald). 


A. V. St. George. Treatment of sepsis with Mercurochrome .220 Soluble. 
(Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXV. no. 26. p. 2005.) 


Die Sektion von Patt., die mit Mercurochrome 220 Soluble (Dibromoxy- 
merkurifluoreszein) ohne Überschreitung der therapeutisch üblichen Dosen be- 
handelt worden waren, ergab in einen Anzahl von Fällen mehr oder weniger 
schwere Erscheinungen von Quecksilbervergiftung. 

Gollwitzer (Greifswald). 


W. M. Brickner. Attenuated bone infections. (Journ. of the amer. med. assoc. 
vol. LXXXV. no. 23. p. 1782.) 


Bei den chronisch-osteomyelitischen Knochenabszessen, die meist keine 
virulenten Keime enthalten, sind ausgedehnte Operationen überflüssig. Es ge- 
nügt, dem Eiter dadurch Abfluß zu verschaffen, daß man die Höhle an einer 
oder mehreren Stellen anbohrt. Ebenso ist es bei der akuten Osteomyelitis 
besser zunächst nur den Abszeß zu spalten, die Markhöhle zu trepanieren 
und dann die Sequesterbildung abzuwarten. Bei der Sequestrotomie soll man 
im Interesse schnellerer Heilung und geringerer Narbenbildung weder das 
Mark noch die Spongiosa auskratzen, sondern nur den toten Knochen ent- 
fernen. Gollwitzer (Greifswald). 


A. Sala (Ronciglione). Ricerche cliniche ed etiologiche su di una infezione 
chirurgica poco conosciuta, (Policlinico, sez. prat. 1925. no. 47.) 


Verf. beobachtete an einem in ländlicher Umgebung gelegenen Kranken- 
haus in 10 Jahren über 100 Verletzungen durch Eselsbiß. Erklärlicherwcise be- 
treffen die meisten Wunden Unterarme und Hände, das Gewebe ist fast immer 
sehr stark gequetscht und zerrissen, sehr oft ist auch der Knochen verletzt. 
Nach ganz kurzer Zeit, meist schon am Tage nach der Verletzung, tritt ge- 
wöhnlich schwere Infektion ein; unter erheblicher Störung des Allgemein- 
befindens setzt stark fötid riechende dünneitrige Absonderung ohne Gas- 
entwicklung ein. Die Wunde zeigt äußerst schlechte Heilungstendenz, die 
Nekrosen stoßen sich ganz langsam ab, die Granulationsbildung ist schlecht. 
Bei Verletzung des Knochens entstehen sehr langwierige ostitische und osteo- 
myelitische Prozesse. Untersuchungen über die Art des Erregers sind im 
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Gange, damit die Herstellung eines Serums in Angriff genommen werden 
kann. Bis zur Klärung der ätiologischen Fragen empfiehlt sich weitgehende 
Freilegung der Wunde und Spülung mit Dakinlösung. Auch Neosalvarsan- 
injektionen sind zu versuchen, da im Eselsmaul Spirochäten in Menge vor- 
kommen und jedenfalls eine große Rolle spielen. 

Lehrnbecher (Magdeburg). 


H. Günther (Leipzig). Die Bedeutung des nosologischen Sexualdualismus bei 
Infektionskrankheiten. (Seuchenbekämpfung 1926. S.1.) 


Die hierzulande üblichen Infektionskrankheiten werden unter diesem Ge- 
sichtspunkt besprochen. Die chirurgisch wichtigen sind, abgesehen von der 
Pneumonie (Bevorzugung der Männer), die Diphtherie. Hier überwiegt im 
allgemeinen die Sexualdisposition beim weiblichen Geschlecht, wenigstens 
bezüglich der Morbidität; die Mortalität ist größer beim männlichen. Für den 
Scharlach liegen die Verhältnisse (in der Kindheit) ähnlich. Auch beim Ery- 
sipel ist die weibliche Morbidität entschieden größer. Die Parotitis epidemica 
läßt ein Überwiegen der männlichen Disposition erkennen. Über Lyssa scheint 
nichts bekannt zu sein. Die Arthritis gonorrhoica ist ebenso wie der akute 
Tripper beim männlichen Geschlecht häufiger. Verwickelt sind die Verhält- 
nisse bei der Syphilis. Seifert (Würzburg). 


Nasso (Napoli). Considerazioni su 18 casi di tetano dei neonati. (Rinasc. med. 
no. 23. 1925. Dezember 1.) 


Bericht über 18 bei Neugeborenen vom 3.—13. Lebenstage beobachtete 
Fälle von Tetanus; alle wurden mit Einspritzungen von Tetanusserum und 
Magnes. sulf. behandelt, nur zwei blieben am Leben. Die ersten Krankheits- 
zeichen bestehen in der Unmöglichkeit zu saugen und dem starren Gesichts- 
ausdruck infolge Trismus, dann folgen bei dem kleinsten äußeren Reiz auf- 
tretende tetanische Zusammenziehungen der Körpermuskulatur, Fieber be- 
steht nicht. Die Eingangspforte des Tetanusgiftes ist stets der Nabel; die 
Prognose sehr zweifelhaft, die Behandlung machtlos. Daher ist die Prophy- 
laxe, die aseptische Behandlung der Nabelwunde das Wichtigste. Magnes. 
sulf. heilt nicht, ist aber ein leidlich gutes Beruhigungsmittel. 

Herhold (Hannover). 


Bonhoure, Andrien et Lemaistre. Te&tanus secondairement paraplegique guéri 
par la serotherapie. Soc. anat.-clin. de Toulouse. Séance du 20. janvier et 
3. février 1926. (Ref. Gaz. des hôpitaux 99. Jahrg. Nr. 17. 1926.) 


Hinweis auf die guten Erfolge der massigen Serumtherapie bei verlänger- 
ter Inkubation. Ein Kranker erhielt 1500ccm Serum subkutan ohne irgend- 
welche Zwischenfälle. Lindenstein (Nürnberg). 


Silvestrini (Facnza). La terapia mista nell’ infezione tetanica. (Policlinico, sez. 
prat. 1925. no. 14.) 


S. berichtet über 9 im letzten Jahre beobachtete Fälle von Tetanus, welche 
mit der üblichen Serumtherapie und außerdem mit Karbolinjektionen nach 
Baccelli kombiniert behandelt wurden. Nur 1 Pat. kam ad exitum. S. er- 
klärt dieses sehr gute Resultat damit, daß die beiden therapeutischen Maß- 
nahmen sich nicht einfach sumniiercn, sondern potenzieren. 

Lehrnbecher (Magdeburg). 
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Sacono (Napoli). Le pseudodifteriti. (Morgagni 1926. Februar 14.) 


In einigen Fällen von klinisch typischer Rachendiphtherie werden als Ur- 
sache der Krankheit nicht die Löffler’schen Diphtheriebazillen, sondern My- 
zelien beobachtet. Als derartige Fungusarten kommen in Betracht: Nocardia, 
Sacharomyces, Monilia, Oidium, Hemispora, Cryptococcus und Sporotrichon. 
Die durch diese Pilze verursachte Pseudodiphtheritis kann ganz unter dem klini- 
schen Bilde einer mehr oder weniger schweren Diphtherie verlaufen. Die 
antidiphtherischen Heilsera nützen in diesen Fällen nichts, während Jod, inner- 
lich gegeben, und Pinselungen mit 1%igen Karbolsäurelösungen meistens Hei- 
lung erzielen. Wird eine mikroskopische Untersuchung auf Löfflerbazillen 
unterlassen und die fungöse Ursache nicht erkannt, so gibt das nicht selten 
Veranlassung, fälschlicherweise die Wirkung der Diphtherieheilsera zu ver- 
neinen. Herhold (Hannover). 


Pieri (Belluno). Contributo alla cura della tubercolosi osteoarticolare fisto- 
lizzata col metodo Solieri. 32. ital. Chirurgenkongreß. (Policlinico, sez. 
prat. 1925. no. 50.) 


P. hatte in 12 Fällen von fistelnder Knochengelenktuberkulose bei der Be- 
handlung mit dem Verfahren nach Solieri nur einen Mißerfolg. Die Solieri- 
sche Behandlungsmethode besteht darin, daß man die erkrankte Extremität 
eingipst, ohne an den fistelnden Stellen Fenster offen zu lassen, und den Ver- 
band möglichst lange liegen läßt. Durch die absolute Ruhigstellung und mög- 
licherweise auch infolge einer Art perkutanen Autovaccinebehandlung durch 
den aus den Fistelöffnungen stammenden Eiter tritt selbst in ungünstigen 
Fällen noch Ausheilung ein. Sogar Fälle, bei denen schon Amputationen in 
Erwägung gezogen wurden, ließen sich noch günstig beeinflussen. Die Behand- 
lung läßt sich auch ambulant durchführen und ist besonders aus ökonomischen 
Gründen zu empfehlen. 

Als Endergebnis der sehr lebhaften Diskussion läßt sich sagen, daß die 
Methode allgemeine Aufmerksamkeit verdient, aber nicht zum System erhoben 
werden darf. Es kommen auch Mißerfolge vor. Gerade aber bei sonst aus- 
sichtslosen Fällen ist ein Versuch mit dem Verfahren nach Solieri ange- 
zeigt. Lehrnbecher (Magdeburg). 


Siedamgrotzky (Berlin). Zur Röntgenbehandlung chirurgischer Tuberkulose. 
(Archiv für klin. Chir. Bd. CXXXIX. Hft. 1. S. 114. 1926.) 


In der Charité wird in bewußtem Gegensatz zu den meisten anderen In- 
stituten bei tuberkulösen Lymphomen eine wesentlich größere Röntgendosis 
zur Anwendung gebracht als sonst; auf verzettelte Dosen wird ganz ver- 
zichtet. In einem kleinen Teil der Fälle, die hartnäckig fisteln, war man zu 
kleinen Eingriffen gezwungen. Es wurde nicht mit ganz kleinen Feidern 
gearbeitet, die nur die erkrankte Drüse betreffen, sondern es wurde die ganze 
Umgebung mitbestrahlt. Im ganzen wurden seit April rund 606 Fälie bestrahlt, 
davon wurden geheilt 8500, wesentlich gebessert 14,5%, unbeeintlußt blieben 
0,5%. Im Vergleich zu der großen Anzahl tuberkulöser Lymphome ist die 
Zahl der anderen chirurgischen Tuberkulosen, die zur Bestrahlungsbehandlung 
kamen, verhältnismäßig gering; sie beziffert sich auf rund 130 Fälle. Die 
daraus gewonnenen Erfahrungen sind folgende: Die Röntgenbehandlung ist 
die Methode der Wahl für die Spina ventosa sowie für alle tuberkulösen 
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Fisteln nach Operationen. Für die Behandlung der kleinen spongiösen Kno- 
chen und der kleinen Gelenke ist die Röntgenbestrahlung unter Beachtung 
aller sonstigen chirurgisch-orthopädischen Maßnahmen eine wesentliche Unter- 
stützung im Kampfe gegen die Erkrankung. Die Tuberkulose großer Gelenke 
ist für die Röntgenbestrahlung im allgemeinen ungeeignet. Bestrahlung von 
nach Operationen restierenden Fisteln ist erfolgversprechend. 


B. Valentin (Hannover). 


C. Bertone (Biella). Ha la simpatectomia periarteriosa una reale influenza 
sulla tubercolosi osteoarticolare? (Policlinico, sez. prat. 1925. no. 39.) 


Bei einem 57jährigen Manne mit fistelnder Knöcheltuberkulose, welche 
sich auf konservative Behandlung hin nicht besserte, wurde die Sympath- 
ektomie der A. femoralis auf eine Strecke von 10cm vorgenommen, ohne daß 
sich eine günstige Beeinflussung der Erkrankung nachweisen ließ. 

Genaue Besprechung der Literatur (Läwen, Gundermann, Se- 
bestyén). So ungünstige Fälle wie der beschriebene beweisen nichts gegen 
den Wert der Methode, zumal da es sich um einen älteren Mann mit rigiden 
Arterien handelte. Ein abschließendes Urteil läßt sich zurzeit noch nicht 
fällen; Verf. hält eine Klärung erst möglich, wenn die Sympathektomie bei 
jüngeren Individuen mit noch nicht so schweren Veränderungen ausgeführt 
wird. Lehrnbecher (Magdeburg). 


G. A. Wetterstrand. Röntgentherapie bei chirurgischer Tuberkulose. (Acta 
radiologica vol. IV. fasc.6. no. 22. p. 528—540. 1925.) 


Verf. berichtet über die Erfahrungen, die er bei der Röntgenbehandlung 
der chirurgischen Tuberkulosen gemacht hat, und über die Resultate, die er 
dabei erreicht hat. Seiner Ansicht nach besitzt diese Methode nun als Behand- 
lung im großen und ganzen denselben Wert, wie die anderen jetzt in Ver- 
wendung stehenden Methoden, vorausgesetzt daß die allgemeinen Maßnahmen 
nicht versäumt werden. Sie besitzt in vielen Fällen den Vorzug, daß sie ambu- 
lant durchgeführt werden kann. Betreffs der Technik ist Verf. der Meinung, 
daß die kleinen Dosen am besten wirken, ungefähr Y; HED, mit Variationen 
bis 20% aufwärts bis höchstens 1 HED. 


Ein großer Teil des Materials besteht aus tuberkulösen Lymphomen, 
davon 234 Fälle mit Nachkontrolle. Von geringem Einfluß auf das Resultat 
ist es, in welchem Stadium sich die Erkrankung befindet. Bei den zerfallen- 
den und fistulösen Formen wird die Behandlungszeit länger. Filter 3 Al, even- 
tuell 0,25 Cu. Genaue Vorkontrolle der Haut. Lokale Reize sind während der 
ganzen Behandlung nicht zulässig. Zu Rezidiven kam es in 4%, zu unbedenk- 
lichen Hautveränderungen in 12%, Atrophie und Teleangiektasie in 3%, keine 
Nekrose. 


Die Lenandlung der tuberkulösen Peritonitis hat sich in Fällen, wo keine 
Lungen- und Darmkomplikationen vorlagen, als sehr wirkungsvoll erwiesen. 
'on 24 Fällen waren 15 in einer Beobachtungszeit von 2—5 Jahren geheilt 
geblieben. 5 Fälle vorübergehend gebessert, 4 nicht geheilt. Sehr gut reagiert 
die weibiiche Genitaltuberkulose. Von 10 Fällen sind 4, bei Einleitung der Be- 
handlung hofinungslose Fälle, gesund. 3 sind seit 2 Jahren symptomenirei, 2 
gebessert (noch in Behandlung). Operierte Fälle sollten nachbestrahlt werden. 
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Zu wenig beachtet ist die Röntgentherapie der männlichen Genitaltuber- 
kulose. 9 Fälle des Verf.s (8 Nebenhodentuberkulosen und ein Rezidiv am 
Vas deferens) kamen alle zur Heilung. 

Fälle von Fisteln nach Nephrektomie, tuberkulös infizierte Punktions- 
kanäle, überhaupt sekundär eingeimpfte Weichteilsherde, geben eine gute 
Prognose. Fritz Geiges (Freiburg i.Br.). 


M. Jaquerod (Leysin). Fièvre et tuberculose. Referat, gehalten auf der Sitzung 
der Schweiz. Biolog. Gesellschaft zu Aarau, August 1925. (Schweizer med. 
Wochenschrift 1925. Nr. 52.) 


Beschreibung des Charakters und der klinischen Typen des tuberkulösen 
Fiebers, sowie Ausführungen über seine Ursachen und Bedeutung. 

Die Menge oder Art des Infektionserregers spielt beim Fortschreiten einer 
tuberkulösen Erkrankung nur eine weniger wichtige Rolle. Vor allem das 
Daniederliegen der spezifischen und natürlichen Resistenz des Organismus 
bei der Tuberkulose ist es, was zur Verschlimmerung und damit zum Auf- 
treten des Fiebers führt. 

Die Aufgabe der Behandlung des tuberkulösen Fiebers liegt also darin, 
die spezifische Resistenz’ des Körpers gegenüber dem Koch’schen Bazillus zu 
erhöhen. Dies gelingt mit Hilfe von Vaccinen und Tuberkulin; entweder muß 
Resistenz schon vor dem Eintritt einer Infektion pnrophylaktisch durch Serum- 
therapie erreicht sein oder aber muß man versuchen, sie noch im latenten 
Stadium der Infektion zu steigern. 

Ist die tuberkulöse Erkrankung durch das Auftreten von Fieber schon 
kompliziert, kann die allgemeine Widerstandskraft in erster Linie durch gute 
Ernährung gehoben werden. Vor allem Eiweiß in Form von Fleisch (beson- 
ders im rohen Zustand) und Fett, insbesondere Lebertran, führt zu einer Er- 
höhung des Körpergewichts bei Tuberkulösen und damit zum Beginn der 
Besserung. 

Ein Haupterfordernis bei der Bekämpfung des tuberkulösen Fiebers ist 
eine strenge Liegekur; durch sie wird der ganze Organismus geschont und 
das erkrankte Gewebe stillgelegt, was von großer Wichtigkeit ist, ohne daß 
Verf. näher darauf eingeht. 

Von der Anschauung ausgehend, daß sich Abwehrprozesse bei Infektions- 
krankheiten nicht ohne eine gewisse Hyperthermie abspielen, will Verf. Anti- 
pyretika beim tuberkulösen Fieber nur dann angewendet wissen, wenn hohe 
Temperatursteigerungen auftreten, die den Körper in seinem Kampf gegen die 
Infektion allzusehr schwächen. Hans Rudolph (Tübingen). 


G. Jaja. Un caso di sporotricosi gommosa. (Policlinico, sez. prat. 1925. no. 32.) 


Anscheinend von einer Dornverletzung in der Brustgegend ausgehend, ent- 
wickelte sich bei einem 50jährigen Manne eine disseminierte gummöse Sporo- 
trichose der Haut des Abdomens. Aus den erweichten Knoten ließ sich Sporo- 
trichum Beurmanni züchten. Heilung durch intensive Jodbehandlung. 

Lehrnbecher (Magdeburg). 


Mantello. Su di un caso tifosi syphilitica. (Rinasc. med. 1925. no. 23. Dez. 1.) 

Eine 28jährige hereditär mit Lues behaftete Frau erkrankt an remittieren- 
dem Fieber; nächtlichen Kopf- und Unterschenkelschmerzen. Objektiv war 
nachzuweisen Schwellung von Leber, Milz und der Hals- und Leistendrüsen. 
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Durch eine Injektionskur mit Quecksilberpräparaten schwanden bereits nach 
der fünften Einspritzung Fieber und Schmerzen; die Kranke wurde völlig 
geheilt. Es handelte sich um eine fieberhafte Syphilis. 

Herhold (Hannover). 


S. Diez. Sifilide da infortunio sul lavoro. (Policlinico, sez. prat. 1925. no. 22.) 


Bei einer Unfallverletzung kann die Lues in dreifacher Hinsicht eine Rolle 
spielen: 1) Die Einimpfung der Spirochäte kann an der verletzten Stelle statt- 
finden. 2) Unfallschädigungen können bei Syphilitikern einen schwereren und 
atypischen Verlauf nehmen. 3) Bei Syphilitikern können sich an den durch 
Unfall betroffenen Stellen tertiär syphilitische Prozesse entwickeln. 

Unter Bezugnahme auf italienische und französische Literatur behandelt 
Verf. in dieser Arbeit nur den ersten Punkt. Er hält für den Nachweis der 
extragenitalen Infektion bei einer Unfallverletzung folgende Punkte für wesent- 
lich: Der Nachweis muß erbracht werden, daß der verletzende Gegenstand das 
syphilitische Virus enthalten hat, oder daß die Wunde mit infektiösem Material 
in Berührung gekommen ist. Die Juetischen Erscheinungen müssen an der 
Stelle der Verletzung auftreten. Es muß zwischen dem Zeitpunkt der Ver- 
letzung und dem Nachweis der ersten spezifischen Erscheinungen ein der 
Inkubationszeit entsprechendes Intervall verstrichen sein. 

Lehrnbecher (Magdeburg). 


C. Patanè (Bengasi). La prima osservazione di nodositä juxta-articolari in 
Cirenaica. (Policlinico, sez. chir. 1925. no. 9.) 


Beschreibung eines Falles von symmetrischer subkutaner indolenter 
Knotenbildung an der Streckseite beider Vorderarme, in der Nähe der Ell- 
bogengelenke. Es handelte sich um einen 50jährigen Eingeborenen und ist 
der erste Fall, der im italienischen Nordafrika beobachtet wurde. Seitdem 
Jeanselme 1904 bei Eingeborenen in Indochina diese Erkrankung zum 
ersten Male beschrieben hat, sind eine ganze Reihe von Veröffentlichungen 
aus tropischen Ländern erschienen. Allem Anschein nach ist die Krankheit 
eine Ausdiicksform von tertiärer Lues; auch im mitgeteilten Falle war die 
Wassermann’sche Reaktion stark positiv. 

Lehrnbecher (Magdeburg). 


Falchi. I vaccini specifici introdotta per via endovenosa nell’ infezione gono- 
coccica. (Boll. d. soc. med.-chir. di Pavia anno XXXV. Ref. Riv. osp. 1925. 
November 15—30.) l 
Gonokokkenvaccin, in Dosen von 10—30 Millionen endovenös injiziert, ist 

ein gutes diagnostisches Hilfsmittel, um latente Gonokokkeninfcktionen fest- 

zustellen. Es tritt cine sllzemein Reaktion mit Fieber, Kopfschmerzen und 
allgemeinem Unwohlgefühl und eine lokale Reaktion ein. Bei Männern und 

Frauen beobachtet man mäßigen Ausfluß aus der Harnröhre, bei den Adnex- 

erkranukungen der Frauen lebhafte Unterleibsschmerzen. Zur Behandlung 

gonarrkoischer Krankheiten beginnt man mit kleinen Dosen von 15 Millionen. 

Akute Harurchrengonerrhöe wird nicht beeinflußt, chronische Gonorrhöe nur 

wenig, dagegen wurden gute Heilergebnisse bei den gonorrhoischen Gelenk- 

entzündungen, bei den Cervix- und Harnröhrenkatarrhen sowie den Adnex- 

erkrankungen der Frauen erzielt. Die endovenöse Einspritzung des Vaccins ist 

ungefährlich, zu vermeiden ist fehlerhefte Injektion ins subkutane Gewebe. 
Herhold (Hannover). 
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Hans Köhler. Zur Frage der Gonorrhöediagnose durch intrakutane Vaccine- 
injektionen. (Zeitschrift für urol. Chirurgie Bd. XIX. Hft.1 u.2. 1926.) 


Die durch Arthigon in einer Stärke von 3000 Millionen Keime pro Kubik- 
zentimeter hervorgerufenen Hautinfiltrate sind für vorhandene oder über- 
standene Gonorrhöe spezifisch, wenn sie länger als 24 Stunden bestehen 
bleiben. Boeminghaus (Halle a.S.). 


Verletzungen. 


A. P. Krymow (Kiew). Gelenkschußwunden. (Nowy chir. Archiv 1926. Nr. 34. 
S. 171—183. [Russisch.]) 


Von 5500 Verwundungen entfallen 439 auf Gelenkschußwunden. In 71 Fällen 
Schußwunde des Schultergelenks, kein Todesfall, ohne Knochenverletzung 
28 Fälle, 13mal waren Clavicula und Skapula verletzt, 5mal Oberarm und Ska- 
pula, 26mal der Oberarmknochen allein. Konservative Behandlung in 49 Fällen, 
in 6 Inzisionen, in 9 Arthrotomie, in 8 Resektion. Volle Beweglichkeit in 
26 Fällen, beschränkte in 35, Ankylose in 11. Kubitalgelenk 103mal verletzt, 
1 Todesfall (Gasphlegmone), ohne Knochenverletzung nur 16 Fälle. End- 
erfolg: In 75 Fällen Beeinträchtigung der Gelenkbewegungen. Articulatio radio- 
carpalis 40 Fälle, kein Todesfall, ohne Knochenverletzung 11 Fälle. Operiert 
wurden nur 6 Fälle: 5mal Inzision, Imal Arthrotomie. Heilung in 26 Fällen 
mit Beeinträchtigung der Gelenkbewegungen. Articulatio coxae 12 Fälle, Tod 
in 4 Fällen. Articulatio talocruralis 52 Fälle, kein Todesfall. Knochenverlet- 
zungen in 38 Fällen. In 1 Falle mußte amputiert werden. Endresultat: Volle 
Beweglichkeit 10, beschränkte 34, Ankylose 8. Kniegelenk 101 Fall, Tod in 
2 Fällen, ohne Knochenverletzung 75 Fälle. Behandlung gewöhnlich konser- 
vativ, Arthrotomie 41, Resektion 10, Amputation 6. 

| A. Gregory (Wologda). 


Rusca. Über die Wirkung der Kontusionen auf den lebenden Körper. (Schweiz. 
med. Wochenschrift 1925. Nr. 50.) 


Die Kontusionen wurden an 20 Kaninchen durch die Gasdruckwirkung 
explodierenden Dynamits erzeugt, bei einigen unter Wasser. 

Am trepanierten Schädel kam es zu Blutaustritten in die Hirnhäute, am 
stärksten an der Trepanationsstelle und ihr gegenüber, doch auch an den 
Nervenaustrittsstellen. Bei intaktem Schädel wurden starke Gehirnläsionen und 
` Meningealblutungen gefunden. 

Außerdem konnten festgestellt werden an 9 Tieren intraokuläre Blutungen; 
an 14 Tieren war das Trommelfell doppelseitig und an 5 Tieren einseitig per- 
foriert. Auch Leber, Milz, Niere, Thymus wiesen manchmal Verletzungen auf. 
Der Magen war 6mal rupturiert, und zwar immer im Bereich des Fundus. 
Auch Darmplatzwunden waren öfters nachzuweisen. An den Lungen konnten 
in sämtlichen Fällen mikroskopisch und oft auch makroskopisch Blutungen fest- 
gestellt werden, und zwar besonders stark um die großen Bronchien herum; 
bei stärkeren Läsionen schien das Lungengewebe von den Bronchien abge- 
rissen zu sein. Überall subpleurale Blutungen, ebenfalls in der Regel um kleine 
Bronchien herum. 

Die periarterielle und peribronchiale Lokalisation der Blutungen an den 
Lungen deutet darauf hin, daß diese Stellen am leichtesten verletzbar sind, 
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was rein mechanisch zu erklären versucht wird. Der Verf. nimmt an, daß 
jedes stumpfe Trauma, das zu plötzlicher Thoraxkompression führt, die glei- 
chen Wirkungen entfalten wird wie die geschilderten Explosionen und glaubt, 
daß sie viel häufiger auftreten, als bekannt ist, da sie sich wegen ihrer peri- 
bronchialen Lage der Diagnose meist entziehen. 

Eduard Borchers (Tübingen). 


M. S. Henderson. Ununited fractures. (Journ. of the amer. med. assoc. 

vol. LXXXVI. no. 2. p. 81.) 

Verf. stellt aus den Erfahrungen mit 259 Fällen von verzögerter Fraktur- 
heilung oder Pseudarthrosenbildung fest, daß für die Störung der Konsolidie- 
rung weniger allgemeine und konstitutionelle Momente verantwortlich zu 
machen sind, als vielmehr lokale Ursachen, so vor allem die Schwere des 
Traumas, besonders die ausgedehnten Gewebsschädigungen bei komplizierten 
Brüchen. Durch Bestimmung des Kalzium- und Phosphorgehalts im Blutserum 
wurde die Beobachtung bestätigt, daß knöcherne Heilung bei niedrigem Kal- 
zium- und Phosphorgehalt langsamer, bei hohem schneller vor sich geht. Als 
beste Behandlungsmethode bewährte sich die Knochenbolzung, mit der 86% 
Heilungen erzielt wurden. Die Knochenschienung mit Metall erwies sich als 
weniger gut. Gollwitzer (Greifswald). 


A. Lehrnbecher. Die Dauerzugbehandlung der Ober- und Unterschenkelbrüche 
bei Lagerung auf Braun’scher Schiene. Aus der Chir. Abteilung des Staatl. 
Krankenstiftes Zwickau, Geh.-Rat Braun. (Bruns’ Beiträge zur klin. 
Chirurgie Bd. CXXXV. Hft.1. S.18. 1925.) 

Die mit 21 Abbildungen ausgestattete Arbeit schließt mit folgender Zu- 
sammenfassung: Schaftbrüche des Ober- und Unterschenkels sind am besten 
durch Dauerzug zu behandeln. Bei Unterschenkelbrüchen sollen Gipsverbände 
erst angelegt werden, wenn die Stellung der Bruchenden mit Hilfe des Dauer- 
zugverfahrens gewährleistet ist. 

Die Braun’schen Lagerungsschienen sind in hohem Grade geeignet, das 
Dauerzugverfahren zu vereinfachen und seinen Erfolg zu sichern. Der am 
Knochen angreifende Dauerzug ist dem Zug durch Klebverbände weitaus über- 
legen. Die Klammer nach Schmerz erwies sich als einfaches und zuver- 
lässiges Instrument, um den Zug auf den Knochen zu übertragen. 

Primäre Reposition ist bei Oberschenkelfrakturen in der Regel unnötig, am 
Unterschenkel bei Dislokationen in der Regel notwendig. 

Primäre Röntgenuntersuchung ist tunlichst einzuschränken und nur dann 
anzuwenden, wenn sie zur Sicherung der Diagnose wirklich notwendig ist. Bei 
den meisten Knochenbrüchen soll die erste Röntgenuntersuchung erst vor- 
genommen werden, wenn der Dauerzug Y—1 Tage eingewirkt hat. 

Der »kategorische Imperativ der Frakturenlehre«e (Kulenkampff): 
„Stelle das distale Bruchstück so, wie das proximale sich stellen will« ist in 
weit größerem Umfang anwendbar, als das bisher üblich war, und ist ein 
wesentlicher Teil der Frakturenlehre. 

Die Technik der Dauerzugbehandlung mittels der Braun’schen Schienen 
wird geschildert und durch Beispiele erläutert, wie durch Stellungsänderungen 
der Gelenke und der Lagerungsschienen die Stellung der Bruchenden beein- 
flußt werden kann. Es wird darauf hingewiesen, daß bei einigen Ober- und 
vielen Unterschenkelbrüchen Streckstellung des Kniegelenks günstiger ist als 
Halbbeugestellung. 
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Es werden die Erfahrungen mitgeteilt, welche mit dem Dauerzugverfahren 
an 76 Oberschenkelschaft- und 107 Unterschenkelbrüchen von 1919 bis Mitte 
1925 gemacht worden sind. Die Erfolge der Behandlung werden an Unfall- 
verletzten mit Hilfe der Rentenakten geprüft. Von 80 mehr als 2 Jahre zurück- 
liegenden Knochenbrüchen dieser Art waren 56 so geheilt, daß die Verletzten 
keine Rente mehr erhielten, 32 erhielten noch eine Rente von 10—20% und 
nur 2 eine solche von mehr als 30%. Paul Müller (Landau, Pfalz). 


Geschwäülste. 


M. Chaton. Trois observations de r&sections osseuses segmentaires pour tu- 
meures suivies de greffes. Soc. de chir. Séance du 27. janvier 1926. Ref. 
Gaz. des höpitaux 99. Jahrg. Nr. 14. 1926.) 


Es handelt sich um Osteosarkome und Osteochondrome des Kiefers, des 
Ellbogens und des Wadenbeins. Alle Eingriffe ergaben in allen Fällen ein 
glänzendes Resultat. Die Heilung hält in dem einen Falle schon 3 Jahre vor. 

Lindenstein (Nürnberg). 


Marcialis (Sassari). Diagnose biologica dell’ echinococcosi. (Rinasc. med. 1925. 
no. 23. Dezember 1.) 


Für die biologische Diagnose eines Echinococcus kommen in Betracht die 
Untersuchung auf Eosinophilie, die von Fleig und Lisbonne angegebene 
Ringbildung bei Überschichtung von Serum und Hiydatidenflüssigkeit, die 
Ghedini-Weinberg’sche Komplementablenkung, die Bestimmung der Ober- 
flächenspannung nach Ascoli, die Abderhalden’sche Reaktion, die Casoni- 
sche intradermische und die Pontano’sche subkutane Einspritzung von Hy- 
datidenflüssigkeit. Nach den Erfahrungen des Verf.s haben die Casoni’sche 
intradermische Reaktion und die Ghedini-Weinberg’sche Komplementablenkung 
den größeren Wert, während die anderen Reaktionsproben unzuverlässiger sind. 

Herhold (Hannover). 


B. Pericic. The hydatid tremor and the treatment of hydatid cysts. (Lijecnicki 
vjesnik 1925. no. 11. Festschrift zum 1000jährigen Jubiläum des kroatischen 
Königreiches.) 

In Dalmatien, wo Verf. praktiziert, ist die Echinococcuskrankheit sehr 
häufig, nur Island ist mehr infiziert. Obzwar P. einige Hunderte von Fällen be- 
obachtete, so hat er Aufzeichnungen über Hydatidenschwirren nur in 48 Fällen. 
Davon war es vorhanden in 10 Fällen, und in allen diesen war die Cyste ge- 
füllt mit Blasen, die dicht zusammengepreßt waren. Wenn kein Schwirren vor- 
handen war, so zeigte es sich, daß es sich um eine einkämmerige Cyste mit 
klarem Inhalte (einigemal einige darin schwimmende Tochtercysten) handelte, 
oder daß der Inhalt vereitert war. 

Verf. betont, daß die üblichen chirurgischen Methoden — Marsupialisation, 
Evakuation mit kompletter Naht — nicht befriedigend sind (lange Dauer der 
Nachbehandlung, hohe Mortalität). Er empfiehlt daher die alte Behandlung 
(Punktion und Injektion parasitizider Mittel) bei allen Cysten, wo kein Schwirren 
vorhanden ist und Eiterung ausgeschlossen werden kann. Er empfiehlt Ha- 
not’s Methode: Punktion mit dünnem Trokar nach Probepunktion und In- 
jektion von 15—40 cem van Swieten’scher Lösung. 

: M. v. Cackovic (Zagreb). 
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Snapper. Beitrag zum Wesen der Verbreitung der Echinococcuskrankheit, dar- 
gestellt nach den Erfahrungen der Ausbreitung dieser Krankheit in den 
nördlichen Provinzen Hollands. (Krankheitsforschung 1925. Bd. II. S. 87.) 


Aus den Ergebnissen: In der holländischen Provinz Friesland kommt die 
Echinokokkenkrankheit sehr häufig vor; Friesland übertrifft in dieser Hinsicht 
das berüchtigte Mecklenburg. Aber die Echinococcusverbreitung in Friesland 
ist deshalb auffallend, weil die Erkrankung in den umliegenden Provinzen sehr 
viel seltener ist. Ein wichtiger Faktor für die große Verbreitung der Echino- 
kokkose in Friesland liegt in der Tatsache, daß dort seit mehr als 1⁄ Jahr- 
hundert jährlich Tausende von Schafen ohne Kontrolle (für den Export) ge- 
schlachtet werden, so daß die Hunde durch die Ernährung mit Schlachtabfällen 
infiziert werden können. Nachweislich geschieht dies auch in ausgiebigem 
Maße. Die Eier der Hundetänien infizieren dann wieder Menschen und Vieh. 

Die Tatsache, daß die Schafschlachtiungen im großen Stil nur in Friesland 
und nicht in den angrenzenden Provinzen ausgeführt werden, erklärt den 
Unterschied in der Frequenz der Echinokokkenkrankheit in den genannten 
Gegenden. Seifert (Würzburg). 


E. de Ramon. Quistes hidatidicos pelvianos. (Bol. de la soc. de cir. de Chile 
año Ill. no. 17. p. 317.) 


Unter 3000 Echinokokkenfällen 3 Beckenechinokokken; das entspricht 
genau dem Verhältnis, das für Argentinien Herrera Vega Cranwell an- 
geben. Zwei Fälle werden beschrieben: 1) 32jährige Frau, bei der im hinteren 
Douglas zwei Tumoren als Fibromyome angesprochen werden. Uterusamputa- 
tion und Exstirpation der Adnexe. Ausschälung zweier Cysten, Appendektomie 
und Ausschälung einiger Netzcysten. 2) 28jährige Frau — drei Partus, den letzten 
vor 23 Tagen, gesundes Kind — wird eingeliefert wegen Auftreibung des Leibes, 
Flüssigkeit im Bauch, Fieber, Erbrechen und Durchfall. Diagnose: Stiel- 
gedrehtes Ovarialkystom. Bei der Operation findet sich tatsächlich ein stiel- 
gedrehtes Ovarium, daneben aber eine große Echinokokkencyste, die dem 
linken Ovarium aufsitzt.e Außerdem finden sich andere kleinere geplatzte 
Echinokokkencysten, deren Flüssigkeit die Bauchhöhle ausfüllt. Die Cysten 
werden exstirpiert, Heilung. — In diesem zweiten Falle wird angenommen, daß 
die Geburt zur Ruptur der Cysten führte. In dieser Aussprache wird hervor- 
gehoben, daß diese Peritonealcysten mit Wahrscheinlichkeit die Aussaat eines 
primären Leberechinococcus darstellen. Eggers (Rostock). 


Henry H. Sherk. Epidermoid cysts. (Surg., gyn. and obstetr. vol. XXXIII. no.5. 
1921. November.) 


Der Inhalt der Epidermoide besteht aus Hornschuppen, die Wand aus den 
vier Schichten der Epidermis, im Gegensatz zu den Dermoiden, die in der 
Wand Epidermis- und Coriumschicht haben. Epidermoide traumatischen Ur- 
sprungs werden nicht so groß wie arıgeborene, in denen die embryonalen 
Zellen zu Wucherung neigen. Der Sitz der Epidermoide war in 15 beschrie- 
benen Fällen: Kopfhaut 4, Rücken 2, Schulter, Arm, Wange, Unterkiefer, 
Nacken, Brust, Schenkelbeuge, Gesäß, Finger je 1, bei 7 Männern und 8 Frauen. 
Ihre Größe schwankte von Y—13%ı Zoll im Durchmesser. Die drei traumati- 
schen Cysten hatten 1 bzw. 11/; und 14 Jahre bestanden. Öfters waren über 
den Cysten die Kapillaren erweitert und die Haut pigmentiert. Die Diagnose 
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wurde stets durch histologische Untersuchung gesichert; Riesenzellen wurden 
nur 3mal gefunden, und zwar solche vom Fremdkörpertypus. 


E. Moser (Zittau). 


Heinrich Meyeringh. Zur Kenntnis des Lymphsarkoms. Aus der Chir. Univ.- 
Klinik Göttingen, Prof. Stich. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie 
Bd. CXXXV. Hft.1. S.185. 1925.) 


Eine 4ljährige Pat. war vor 1 Jahr wegen Cholelithiasis mit Choledochus- 
steinen cholecystektomiert worden. Neuerdings Magenbeschwerden. Unter- 
suchung ergab eine umschriebene Druckempfindlichkeit und Resistenz in der 
Magengegend. Röntgenuntersuchung ließ keine sichere Entscheidung zu, ob 
kallöses Ulcus oder Karzinom des Magens vorliegt. Operation: Tumor der 
kleinen Kurvatur, der für ein Karzinom gehalten wird. Resektion. Bei Nach- 
untersuchung, über 2 Jahre nach der Operation, gutes Befinden, klinisch und 
röntgenologisch gut funktionierender Magen. 

Histologisch: Lymphosarkom, dessen »histologische Charakteristika 1) in 
ihrem hochorganisierten Bau, 2) in der Multizentrizität ihrer Entstehung und 
3) in der diese Charakteristika begleitenden malignen Komponente zum Aus- 
druck kommen«. Histologisch und klinisch nimmt das Gebilde den echten 
Sarkomen gegenüber eine Sonderstellung ein: Trotz der Zellproliferation im 
histologischen Bilde, trotz infiltrierendem Wachstum, trotz mehrfach beob- 
achteten Einbrüchen in die Lymphbahnen steht der Tumor auch in seinen 
klinischen Auswirkungen außerhalb der Reihe dessen, was man bei echten 
malignen Tumoren gleicher Aggressivität, gleicher Ausdehnung und gleicher 
Lokalisierung zu sehen gewohnt ist. Paul Müller (Landau, Pfalz). 


Battaglia (Messina). Su di una rara forma di endothelloma delle glandole 
linfatiche. (Tumori anno XII. fasc. 1. 1926.) 


60jähriger Mann, der vor 30 Jahren wegen tuberkulöser Hodenentzündung 
operiert wurde, erkrankt an einer Lymphdrüsenvergrößerung der rechten Hals- 
seite. Exstirpiert wurde eine taubeneigroße Lymphdrüse, deren Kapsel unver- 
sehrt war und deren innerster Teil von einer Cyste gebildet wurde. Dicht 
unter der Kapsel lag ein Rest normalen follikulären Gewebes, während die 
mehr zentral gelegenen Teile von in Alveolen und Strängen angeordneten neo- 
plastischen, durch ganz feines kollagenes Bindegewebe (Gitterfenstern) ge- 
trennten Zellhaufen eingenommen waren. Diese Zellhaufen bestanden teils aus 
runden oder fusiformen epitheloiden Zellen mit nur einem Kern, teils aus 
großen, mit mehreren zum Teil in Teilung begriffenen Kernen versehenen 
Riesenzellen. Im zentralsten Teil der Geschwulst waren das Protoplasma und 
die Kerne dieser Riesenzellen degeneriert und in Detritus unter teilweiser 
Hinterlassung von kleinen Cysten zerfallen. Verf. hält die Geschwulst für ein 
Epitheliom der Lymphdrüse. Da die Blutgefäße in ihr spärlich waren und in 
keinem Zusammenhang mit den neoplastischen Zellen standen, glaubt er, daß 
die Geschwulst von dem ebenfalls Endothelzellen enthaltenden retikularen 
Gewebe ausgegangen sei. Der Kranke ging bald zugrunde, nachdem erneut 
Drüsenschwellungen am Halse, in den Achselhöhlen und Knotenbildungen im 
Pharynx mit großen Schluckbeschwerden eingetreten waren. Eine Autopsie 
konnte nicht gemacht werden. Herhold (Hannover). 
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N. Voorhoeve. La Iymphogranulomatose maligne. Résultats obtenus par l'auteur 
avec la roentgentherapie. Les principes du traitement et leur application. 
Valeur de la biopsie pour le diagnostic. (Acta radiologica vol. IV. Fasc. 6. 
no. 22. p. 567—589. 1925.) 

Nach kritischer Übersicht über die Literatur berichtet Verf. über das Er- 
gebnis der Röntgentherapie bei 19 Fällen. Die Fälle waren fortgeschritten, 
histologisch als maligne Lymphogranulomatose bestätigt. Die Resultate sind 
viel günstiger, als man allgemein annimmt. Verf. setzt die Prinzipien ausein- 
ander, auf denen eine rationelle Röntgenbehandlung fußen muß, besonders be- 
tont er die Notwendigkeit, jede Lokalisation mit genügenden Dosen und Re- 
zidive sofort nach ihrem Auftreten zu behandeln. Das gesunde Gewebe darf 
nur so viel als unumgänglich nötig bestrahlt werden. Verf. macht ferner 
auf mehrere für die Behandlung wichtige Punkte aufmerksam, wie z. B. die 
häufige Lokalisation in den Drüsen des Mediastinums und des Abdomens, den 
Grad der durch die Behandlung erzeugten Leukopenie, der sehr hoch sein 
kann, ohne irreparable Schädigungen hervorzurufen, die Erkennung der Re- 
zidive, den Einfluß der Bestrahlung auf die Temperatur, die Kontraindikationen 
der Behandlung. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


Boinet, Rouslacroix et Jean Pieri. Volumineux épithéliomas me&tastatiques des 
capsules surr&nales sans pigmentation cutaneo-muqueuse. Comité med. des 
Bouches du Rhone. Séance de novembre 1925. (Ref. Gaz. des hôpitaux 
99. Jahrg. Nr. 2. 1926.) 


Demonstration von zwei großen sekundären Nebennierentumoren bei Krebs 
des Sigmoid. Klinisch war der Kranke sehr abgemagert, sehr asthenisch und 
klagte besonders über hartnäckige Diarrhöe. Keinerlei Pigmentstörungen. Die 
histologische Untersuchung des Darmtumors ergab submuköses Epitheliom, mit 
Neigung zur nekrobiotischen Entartung. Lindenstein (Nürnberg). 


Giampolo (Livorno). Contributo clinico ed anatomo patologico allo studio dei 
sarcomi endo-peritheliali della pelle. (Tumori anno XII. fasc. 2. 1926.) 


Endo- und Peritheliome gehören zur Gruppe jener Geschwülste, die ihren 
Ursprung vom Bindegewebe nehmen, d. h. zu den Sarkomen. Die Endo- 
theliome wachsen aus der inneren, die Peritheliome aus der äußeren Hülle von 
Blut- oder Lymphgefäßen heraus. Verf. beschreibt zwei derartige primäre 
Hautgeschwülste. Im ersten Falle entstand bei einem 48jährigen Manne ein 
kleiner subkutaner Knoten an der hinteren Fläche des rechten Oberarms, der 
lebhafte, in den ganzen Arm ausstrahlende neuralgische Schmerzen verursachte. 
Metastatisch traten kleine Knoten von derselben Beschaffenheit an der rechten 
Brustkorbhälfte und in der rechten oberen Grätengrube auf. In lokaler An- 
ästhesie wurden die bis auf die Muskelaponeurose reichenden und leicht in die 
Muskulatur vorgedrungenen Knoten entfernt. Infolge Metastasen in der Pleura 
und Lunge ging der Operierte trotz guter Heilung der Operationswunden 
3 Monate nachher zugrunde. Die histologische Untersuchung ergab große, im 
subkutanen Gewebe liegende und mit Zellen teils runder, teils polygonaler 
Form angefüllte Alveolen, die durch ein zartes Bindegewebe getrennt waren. 
Die Hohlräume stellten die mit neoplastischenm Gewebe angefüllten Blut- 
gefäße vor. Im zweiten Falle wuchs sich ein in der linken oberen Grätengrube 
seit der Geburt bestehender linsengroßer Naevus infolge eines Traumas durch 


Geschwülste. 1743 


Kratzen zu einer orangegroßen Geschwulst aus, mit nachfolgenden metastati- 
schen subkutanen Knoten in der linken Achselhöhle. Hier wurde durch Ex- 
stirpation der Hautgeschwülste dauernde Heilung erzielt. Histologisch fand 
sich hier außen um die Bluthohlräume liegendes, aus teils runden, teils fusi- 
formen Zellen bestehendes neoplastisches Gewebe. Im ersten Falle handelte 
es sich um ein Endotheliom, im zweiten um ein Peritheliom. 


Herhold (Hannover). 


Peracchia (Pavia). La citolisi in oncologia. (Tumori anno XII. fasc.1. 1926.) 


Das Blutserum gesunder Menschen vermag die Zellen bösartiger Ge- 
schwülste aufzulösen. Die cytologische Fähigkeit nimmt mit den Jahren ab 
und ist im Alter sehr vermindert. Verf. prüfte diese cytologische Kraft bei 
Gesunden, Krebs- und Sarkomkranken, sowie bei an anderen Krankheiten 
Leidenden. Die Zellen wurden fein zerstückelt, mit physiologischer Kochsalz- 
lösung ausgewaschen und die Flüssigkeit durch Zentrifugieren wieder entfernt. 
Setzte P. dem Zellenbrei 5%pige Essigsäure hinzu, so hielt er sich lange un- 
begrenzt. In kleinen Röhrchen wurde die Zellensubstanz mit dem Serum der 
zu untersuchenden Personen gemischt und 12—24 Stunden bei einer Tempe- 
ratur von 37° C gehalten. Bei 28 Epitheliomen war die cytologische Kraft in 
93, bei Karzinomen des Halses in 100, bei Brustdrüsenkrebsen um 94, bei 
Magenkarzinomen in 100% der Fälle herabgesetzt. Von Kaninchen und Ziegen 
entnommenen Karzinomen gegenüber verhielt sich die cytologische Fähigkeit 
der Seren ebenso wie bei den vom Menschen entnommenen Geschwulstzellen. 
In 26 Fällen menschlicher Sarkome war die cytologische Kraft in 100% der 
Fälle vermindert. Die Zählung der Zellen nach der Cytolyse wurde statt mit 
dem Zählapparat von Thomas-Zeiss mit dem Refraktometer nach 
Nather und Knipfer vorgenommen. Das Serum Krebskranker zeigte, 
nachdem die Geschwulst durch Operation entfernt war, ein Ansteigen der 
cytologischen Fähigkeit, doch war dieses Ansteigen, namentlich bei alten 
Leuten, von nur geringer Dauer. Auch nach Röntgenbestrahlung stieg die 
cytologische Kraft, sie hielt in ihrer Dauer länger an, als bei der Behandlung 
durch Operation. Verf. sieht daher in der Röntgenbestrahlung ein starkes 
Stimulans für die Abwehrkräfte des Körpers. Die Abderhalden’sche Reaktion 
war bei 93 Krebskranken 78mal positiv, 9mal negativ. 


Herhold (Hannover). 


Giuseppe (Napoli). Su di un caso di sarcomatosi cutanea del Kaposi. (Rinasc. 
med. 1925. no. 22. November 15.) 


Bei einem 56jährigen Manne traten an den Hand-, Unterarm- und Fuß- 
rücken beider Körperseiten, ohne daß eine Ursache festzustellen war, sym- 
metrisch erbsen- bis nußgroße bläulichrote Knoten in der Lederhaut auf. Es 
handelte sich nach der histologischen Untersuchung um eine bindegewebige 
Hyperplasie mit Einlagerung fibroblastischer und atypischer granulomatöser 
Zellen, ferner um eine starke Blutgefäßproliferation und Pigmentanhäufungen 
im Stroma. Nach Ansicht des Verf.s gehört der Fall in die Gruppe sarkoider, 
zuerst von Kaposi unter dem Namen Sarcoma idiopathico pigmentoso hae- 
morrhagico beschriebener Hautneubildungen. Von dem eigentlichen malignen 
Sarkom unterscheidet sich die Krankheit dadurch, daß sie durch Arsenbehand- 
lund und Röntgenbestrahlung zu beeinflussen ist. Herhold (Hannover). 
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Pacetto (Pavia). Dati sierologici rispetto al cancro durante la gravidanza, il 
puerperio e l’ attamento. (Tumori anno XII. fasc. 2. 1926.) 


Verf. untersuchte in vitro das Serum schwangerer, wochenbettlägeriger und 
stillender Frauen auf die auf Krebszellen auflösende Wirkung. Bei den Gra- 
viden war die cytologische Wirkung auf Krebszellen in 86, bei den Wöchne- 
rinnen in 84 und bei den stillenden Frauen in 100% voll erhalten. Aus den 
Untersuchungen kann der Schluß gezogen werden, daß auch während der 
Schwangerschaft, des Wochenbettes und des Stillens die natürlichen Schutz- 
kräfte gegen Krebs im Blute vorhanden sind. Auch stimmt hiernach nicht die 
Angabe von Freund und Kaminer, daß die onkolytische Fähigkeit in 
den letzten Monaten der Schwangerschaft herabgesetzt sei. 


MHerhold (Hannover). 


89. Versammlung Deutscher Naturforscher und Ärzte 
in Düsseldorf. 


Vom 19.—26. IX. 1926 findet die 89. Versammlung Deutscher Natur- 
forscher und Ärzte in Düsseldorf statt. Die Abteilungssitzungen sind für 
Donnerstag, den 23. bis Samstag, den 25. September vorgesehen. 

Es besteht der Wunsch, daß bei Gelegenheit der Naturforscherversamm- 
lung wieder mehr Fühlung zwischen den einzelnen Abteilungen hergestellt wird. 

Es sind deshalb mehrere gemeinschaftliche Sitzungen mit der Pathologie, 
Pharmakologie, Inneren Medizin, Frauenheilkunde und Kinderheilkunde vor- 
gesehen, an denen die Chirurgische Sektion entweder mit Referaten beteiligt, 
oder zu denen sie eingeladen ist. 


1) Gallensteine (Referenten: Anschütz, Kiel; v. Bergmann, Frankfurt; 
Aschoff, Freiburg i. Br.). 


2) Chirurgische Therapie der Perikarditis (Referenten: Guleke, jan. 
Stolte, Breslau). 


3) Schädeltrauma bei der Geburt (Einladung seitens der Deutschen Gesell- 
schaft für Kinderheilkunde). 


4) Proteinkörpertherapie (Einladung seitens der Deutschen Pharma- 
kologischen Gesellschaft). 


5) Röntgentherapie der Entzündungen (Einladung seitens der Deutschen 
Gesellschaft für Röntgenheilkunde). 


Die Vorträge bitte ich bis 15. VII. 1926 anzumelden und die Anmeldungen 
an Herın Priv.-Doz. Dr. Carl Rohde, Düsseldorf, Akadem.-Chirurg. Klinik, zu 
richten, 

E. Rehn, Düsseldorf. 
1. Einführender der Sektion für Chirurgie. 


Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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Blutsperre bei einem Herzspitzenschuß. 


Von 


Prof. H. Klose in Danzig. 


Beherschung der Blutung, wenn möglich zeitweise Blut- 
leere des Organs, ist Voraussetzung einer wasserdichten Herznaht. 
Diese Aufgabe hat mein Lehrer, Ludwig Rehn, der Erfinder und Vor- 
kämpfer der Herzchirurgie, als grundlegend erkannt. Er hat auch ihre 
Methodik klar und planvoll ausgearbeitet. Bei kleinen Wunden gelingen 
die digitale Fixation des Wundbereiches und der Verschluß durch den 
Finger nach Sauerbruch. Mäßige Blutungen lassen sich durch einfaches 
Herausheben des Herzens aus dem Herzbeutel stillen. Manchmal bringt 
die Abknickung des Herzens nach dem Brustbein hin die Blutung zum Still- 
stand. Schwerste Blutungen stehen nach der Kompression des Vorhofes nach 
Rehn oder der großen Venen mittels des Sauerbruch’schen Handgriffes. 
In der höchsten Not befiehlt ein instinktives Gefühl, den Finger in die 
Herzwunde einzuführen. Bei einem Herzspitzenschuß eines 23jährigen 
Gärtners habe ich den linken Zeigefinger in den Ventrikel eingeführt, 
zwischen die Papillarmuskeln vorgeschoben und eine ideale Blutsperre erzielt, 
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Ein solcher Angelhakengriff gestattet zugleich, das Herz nahtgerecht vor- 
zuziehen. Die anatomische Übersicht ist so klar, daß die Kranzschlagader 
nicht in Gefahr kommt. Der Operateur legt mit der rechten Hand die erste 
Naht, der Hauptassistent knotet sie. An der Naht läßt sich das Herz bequem 
hochhalten. Mit vier weiteren Nähten wurde die etwa 5 cm lange Herz- 
wunde geschlossen. Die Herztätigkeit leidet durch den Druck auf die Leitungs- 
bahnen, insbesondere die Purkinje’schen Fasern der Papillarmuskeln, nicht 
mehr, als wir dies bei der einfachen Vorlagerung, bei der instrumentellen 
oder der Fadenfixation kennen. Offenbar werden die bis in die Herzspitze 
herabreichenden, subendokardial liegenden Muskelfasern des autonomen atrio- 
ventrikulären Systems bei Herzspitzenverletzungen nur teilweise verletzt. Sie 
werden durch netzartige, über Septumwand und Papillarmuskeln verstreute 
Anastomosenbildungen ersetzt und nur dann in ihrer Funktion gestört, wenn 
ihre Kontinuität weiter proximal in der Nähe der Scheidewand von Vorhöfen 
und Kammern unterbrochen oder ihre Gefäßernährung durch das Trauma 
geschädigt wird. Dazu steht der oft schon auf kleinste Reize im Vagusgebiet 
eintretende Herztod in anscheinendem Gegensatz zu der Unempfindlichkeit 
und Reaktionslosigkeit der Herzfunktion bei solchen gewaltsamen operativen 
Eingriffen. Bei plötzlichen Todesfällen nach geringfügigen Reizen spielen 
aber doch wohl Muskelerkrankungen, Aneurysmablutungen oder andere 
gleichzeitig bestehende krankhafte Veränderungen eine Rolle. Der Finger 
sperrte den Blutzufluß etwa 1 Minute: Das Herz flatterte, kleine unregel- 
mäßige Pulsationen waren fühlbar. Nach Rückverlagerung des Herzens trat 
sofort sichtbare Erholung ein. Extrasystolen wurden noch 5 Tage lang 
beobachtet. Nach den Lehren der Heilung von Herzwunden wurde der Herz- 
beutel sicher vernäht, die Brustwand luftdicht unter Überdruck ohne Drainage 
geschlossen. Ich habe den Kranken am 25. III. 1926 im Ärzteverein zu 
Danzig geheilt vorgestellt. Das Elektrokardiogramm zeigt bei der Entlassung 
normale Ausschlagszacken. Nur die unregelmäßigen Zwischenräume im perio- 
dischen Ablauf sprechen für eine deutliche, aber noch im Bereiche des Physio- 
logischen liegende respiratorische Arrhythmie. 

Der von mir operierte Fall ist weiterhin bedeutsam für die Bewertung 
der Röntgendurchleuchtung. Von meinem Lehrer Rehn her sehe 
ich in ihr eine wesentliche Unterstützung für die Diagnose einer Herz- 
verletzung. Der Kranke. schoß sich am 10. II. 1926 111% Uhr nachts. Er 
kollabierte sofort, erholte sich bald und wurde 10 Stunden nach der Verletzung 
durchleuchtet. Aus dem Röntgenbild und denı Verlauf des Schußkanals ließ 
sich eine Herzspitzenverletzung feststellen. Die Kugel war dicht unterhalb 
und links von der Mamille eingetreten und steckte in der hinteren Brust- 
wand nach innen von dem unteren Schulterblattwinkel. Im Herzbeutel ist 
ein mäßiger Erguß nachweisbar, außerdem ein drei Querfinger breiter link- 
seitiger Hämatothorax, der das untere Lungenfeld intensiv verschattet. Man 
konnte daraus einen Herzrinnenschuß mit Blutung mäßigen 
Grades in den Herzbeutel diagnostizieren. Eine operative Anzeige- 
stellung lag nicht vor. Bei gleichbleibendem klinischen Befund ohne Herz- 
druck oder sonstige Störungen wurde der Kranke 24 Stunden später noch 
einmal durchleuchtet. Dabei traten die Erscheinungen einer schwersten inneren 
Blutung ein. Die Anstrengung, die für den Kranken die Durchleuchtung mit 
sich bringt, bedeutet in der Tat eine Gefahr. Wie unser Fall lehrt, kann 


dann aus einem Herzrinnenschuß ein penetrierender Schuß 
& 
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entstehen. Daher raten Zeidler und v.Sacken grundsätzlich von der 
Röntgendurchleuchtung Herzverletzter ab. Diese Ansicht ist nicht richtig. 
Man braucht auf die wertvollen diagnostischen Ergebnisse der Röntgen- 
durchleuchtung nicht zu verzichten, wenn sofort die Operation ausgeführt 
werden kann. In jeder großen Klinik muß diese Forderung erfüllt werden. 
Dann lassen sich auch scheinbar verlorene Herzverletzungen durch ziel- 
bewußtes Handeln retten. 


Aus der Chir. Abt. des Städtischen Krankenhauses Berlin-Pankow. 
Dirigierender Arzt: Dr. Lutz. 


Nierenschwund infolge chronischer Paranephritis'. 
Von 


Dr. J. Bitschai. 


Gestatten Sie, daß ich Ihnen ganz kurz über einen Fall von Nieren- 
schwund infolge chronischer Paranephritis berichte, dessen klinischer Ver- 
lauf in mancherlei Beziehung bemerkenswert sein dürfte. 

Die im April 1924 auf die Chirurgische Abteilung des Pankower Kranken- 
hauses aufgenommene 30jährige Pat. war im Jahre 1903 nach einem Sturz 
mit Schmerzen in der Lendengegend, hohem Fieber und Harnverhaltung 
erkrankt. Es wurde damals ein paravesikaler Abszeß eröffnet. 1910 erkrankte 
die Pat. mit Schmerzen in der rechten Nierengegend und starkem Erbrechen 
eitriger Massen. 1911 erfolgte der Durchbruch eines Abszesses in der rechten 
Leistengegend, der sich schloß, um 1912 wieder aufzubrechen. Damals wurde 
von einem Chirurgen versucht, die rechte Niere zu exstirpieren, der Eingriff 
wurde aber, wie uns der betreffende Operateur mitteilte, abgebrochen, da es 
unmöglich war, in dem schwartigen Gewebe die Niere zu fühlen oder zu 
Gesicht zu bringen. 1917—1919 zeitweilig hohes Fieber, Schmerzen in der 
Nierengegend und Aufbruch in der Operationsnarbe. Darauf hatte die Pat. 
4 Jahre Ruhe, bis sie 1924 wieder wegen eines paranephritischen  Abszesses 
inzidiert und dann dem Krankenhause überwiesen wurde. 

Vom Befund möchte ich nur ganz kurz erwähnen, daß wir, abgesehen 
von den zahlreichen, von früheren Operationen herrührenden Narben, unter- 
halb der XII. Rippe eine noch stark sezernierende Operationswunde fest- 
stellen konnten, deren Umgebung hochrot und sehr druckempfindlich war. 

Der Urin war völlig normal, auch die Cystoskopie zeigte vollkommen 
normale Verhältnisse. Bei der Chromocystoskopie konnte man regelrechtes 
Arbeiten der linken Niere feststellen, während die rechte auch bei langer 
Beobachtung funktionslos blieb. Ein Ureterkatheter ließ sich in das rechte 
Ureterostium nur etwa 1%s cm einführen, und auch bei wiederholten Ver- 
suchen zeigte sich dasselbe unüberwindbare Hindernis. Eine Pyklographie 
war unter diesen Verhältnissen natürlich unausführbar. 

Es wurde nunmehr die Wunde erweitert, man kam in der Tiefe auf 
enorme schwartige Massen, in denen man einen hühnereigroßen Abszeß er- 
öffnen, dagegen eine Niere nicht fühlen konnte, so daß man im Zusammen- 
hang mit der funktionellen Prüfung einen Nierenschwund annehmen muß. 


t Nach einem am 8. II. 1926 in der Berliner Chirurgischen Gesellschaft gehaltenen 
Vortrage. 
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Die Pat. konnte nach kurzer Zeit beschwerdefrei entlassen werden und 
ist es bis jetzt geblieben. 

Interessant ist an dem Fall, daß schon im Kindesalter ein paranephri- 
tischer Abszeß aufgetreten ist. „Der offenbar von einem Herd im unteren Pol 
ausgehende Abszeß ist entweder längs des Harnleiters und der Vena sperma- 
tica oder durch die Lücke der Fascia renal. in das Fettbindegewebe der 
Fossa iliaca und von dort ins kleine Becken vorgedrungen, um zu einem die 
Blase komprimierenden, paravesikalen Abszeß zu führen. 

Die plötzliche fieberhafte Erkrankung mit starkem Erbrechen großer 
Mengen übelriechender Eitermassen deutet wohl auf einen Durchbruch in das 
Duodenum, wie es in seltenen Fällen beobachtet worden ist. 

Der wiederholte Übergang der ruhenden Infektion in den aktiven Zustand 
beweist, daß es sich stets um eine Scheinheilung gehandelt hat, wobei es 
wahrscheinlich durch Einwirkung wenig virulenter Erreger zur chronischen 
produktiven Entzündung mit massenhafter : Neubildung eines schwartigen 
Bindegewebes gekommen ist. Zuckerkandl hat ja besonders auf die 
Neigung der Harnorgane hingewiesen, auf chronisch-entzündliche Reize mit 
exzessiver Bindegewebsneubildung zu antworten und die fibrös-sklerotische 
Paranephritis mit der schwieligen Paraureteritis und den Callusmassen bei 
Urethralstrikturen in Parallele gesetzt. Durch die frühzeitig aufgetretene 
Paraureteritis und starke Narbendrosselung der offenbar stark veränderten 
Niere ist es im Laufe von Jahrzehnten zu ihrer völligen Destruktion ge- 
kommen. In denjenigen Fällen, in denen der Bindegewebspanzer. eine an und 
für sich nicht erheblich geschädigte Niere nur kürzere Zeit in ihrer Vitalität 
geschädigt hatte, brauchte die Niere nicht geopfert zu werden, vielmehr kam 
es nach der Dekortikation des Organs zu einer völligen Wiederherstellung 
der Funktion, wie die vereinzelten Fälle von Richter-Kupferberg und 
Necker beweisen. 

Bei einem stark eitrig veränderten, in Narben eingebetteten Organ 
wird natürlich die möglichst frühzeitige Nephrektomie die zweckmäßigste 
Therapie sein. 


Aus d. Chir. Klinik der ung. k. Stephan Tisza Universität in Debreczen 
Vorstand: Prof. Dr. Theodor Hüttl. 


Die Operation der habituellen Mandibulaluxation 
nach Nieden. | 
Von 


Dr. Johann Loessl, 
Adjunkt. 


Mit der Behandlung und Operation der habituellen Mandibularluxationen 
befassen sich die Chirurgen beständig. Es wurden verschiedene Methoden 
ausgearbeitet, um das zu Luxationen neigende Kiefergelenk zu fixieren, 
Rezidive zu verhüten, ferner eine gute Funktion zu sichern. | 

Die meistens angewendeten Methoden sind die folgenden: 1) Zahn- 
prothesen, bzw. Schienen, welche nur beschränkte Bewegungen erlauben 
und somit die Luxation verhindern (Fritz, Schröder, Nauenburg), 
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2) Einspritzung von 0,5 ccm 20%igen Alkohols (Hacker) oder Jodtinktur 
(Genzmer) in die Gegend des Gelenkes, damit die Entzündung, bzw. die 
nachfolgende Schrumpfung, die Gelenkkapsel und die Gelenkhöhle ver- 
kleinere, 3) operative Behandlung, welche von Perthes-Ritter, Kon- 
jetzny und neuerlich von Nieden ausgearbeitet wurde. 

Allerdings haben auch die Prothesen viel geholfen, durch längere An- 
wendung entstehen jedoch Druckgeschwüre, und eben diese gaben die Ver- 
anlassung, von ihnen in der Praxis wieder abzukommen. Die Injektions- 
behandlung erschien sympathischer, die Erfolge waren aber durchaus un- 
befriedigend, entweder litt die Gelenksfunktion, oder es entstanden in den 
in das schrumpfende Narbengewebe eingebetteten Nerven heftige Neuralgien. 

Die von Perthes empfohlene und von Ritter zuerst erprobte Operation 
besteht in einer keilförmigen Exzision der Gelenkkapsel, wodurch die Gelenk- 
kapsel kleiner wird und stärkere Exkursionen des Discus articularis ver- 
hindert werden. 

Erheblich komplizierter ist die Methode von Hoebers (1914), der den 
Discus articularis mit Nähten an das Periost des Fossa mandibularis fixiert. 
Diese Methode hat Konjetzny 1921 derart modifiziert, daß er die Gelenks- 
gegend mit einem Kocher’schen Hakenschnitt freilegt, die lateralen Gelenks- 
bänder unversehrt erhält, den Diskus aufpräpariert, den lateralen und medialen 
Zusammenhang mit der Kapsel aber unangetastet läßt. Den somit frei- 
gewordenen Discus articularis bringt er vor dem Proc. condyloideus in ver- 
tikale Lage und fixiert ihn mit Catgutnähten. Er berichtet über zwei ge- 
lungene Fälle. Asshurst-Astley hat den Diskus bei halbseitiger, habi- 
tueller Mandibulaluxation mit gutem Erfolg entfernt. 

Viel einfacher erscheint die von Nieden in der Deutschen Zeitschrift 
für Chirurgie Bd. V—VI, Nr. 183 beschriebene Methode. Das Wesen dieser 
Operation besteht darin, daß die Gelenkskapsel, und damit freilich in Zu- 
sammenhang der ganze Proc. condyloideus, mittels eines schmalen, der 
Fascia temporalis entnommenen Lappens nach hinten und aufwärts gezogen 
wird, d. h. durch ein neu angelegtes Band in der physiologischen Stellung 
fixiert wird. Er berichtete über einen Fall, der auch noch nach 1 Jahre 
sehr guten Erfolg zeigte. 

Die Einfachheit und der andauernde gute Erfolg der Nieden’schen 
Methode bestimmten mich zu deren Erprobung an der Debreczener Chirur- 
gischen Klinik. 

Der Krankheits- und Operationsverlauf waren kurz der folgende: A. J., 
20 Jahre alter Tischlerlehrling, meldete sich im November 1925 mit der Klage, 
daß ihm seit 3 Monaten beim Gähnen, Kauen der Kieferbogen sich ständig 
verrenke. Diese ständige Verrenkung verursache ihm seit 3 Wochen unaus- 
haltbare Schmerzen, so daß er den Kieferbogen möglichst schont und nur 
flüssige Speisen zu sich nimmt. Die Verrenkung wurde zuerst von einem 
Arzt, später schon vom Pat. selbst reponiert. 

Status praesens: Die Kiefergelenke des wohlentwickelten, aber stark ab- 
gemagerten Pat. sind auf Druck schmerzhaft. Auf unsere Aufforderung macht 
der Pat. den Mund stark auf, wobei sich beide Gelenke in Begleitung von 
Krachen. und riesigen Schmerzen luxieren. Der Pat. reponiert den Kiefer- 
bogen mit einem Fingerdruck auf die Molaren. Wir machten vom luxierten 
Kiefergelenk Röntgenaufnahmen. Die Aufnahme zeigt, daß beide Processus 
eondyloidei vor den Tubercula articularja liegen, Der linke steht etwas mehr 
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vorwärts, beide Proc. condyloidei stützen sich an die Proc. zygomatici des 
Stirnbeins. 

Die Operation nahm ich in Lokalanästhesie ganz vorschriftsmäßig vor. 
Nach dem von dem Gelenk aus vertikal, im oberen Teil etwas über das Ohr 
ausladend geführten, 5 cm langen Schnitt hatte ich die Gelenkkapsel in ihrer 
ganzen Ausdehnung freigelegt, die Parotis und Facialisäste verschonend. 
Beiderseits, besonders aber links, waren die Kapseln stark erweitert. 
Beim Schließen und Öffnen des Mundes sind die großen Exkursionen des 
Kiefergelenkes gut zu spüren. Nun entnahm ich der temporalen Fascie einen 
mit dem Proc. condyloideus gleichverlaufenden, 1 cm breiten Lappen, und 
zwar derart, daß die Basis des Lappens beim Proc. zygomaticus lag, und 
daß der Lappen nach der Naht an die Kapsel gleichzeitig auch straff an- 
gespannt sei. Die Originalmethode hatte ich nur insofern modifiziert, daß ich 
beim Annähen der Fascie an die Kapsel gleichzeitig auch die schlaffe Kapsel 
mit einigen Nähten aufgerafft habe. Die Heilung ging ungestört vor sich, 
den Pat. entließ ich am 7. Tag mit einem Schleuderverband nach Hause. 

Am 3. IV. 1926 meldete sich der Kranke wieder. Den Verband hat er 
noch 10 Tage lang getragen, da er sich aber ganz wohl fühlte und alles essen 
konnte, hat er ihn abgelegt. Binnen 5 Monaten nahm er 10 kg zu. Er kann 
alles essen, und beim Kauen verspürt er keinerlei Schmerzen. Bei völlig 
offenem Munde ist die Distanz zwischen den Zahnreihen 31% cm. Nach den 
neuen Röntgenaufnahmen bleiben die Gelenkfortsätze auch beim starken 
Mundöffnen. in den Gelenkgruben. 

Die Nieden’sche Methode fixiert, ohne die anatomischen Verhältnisse zu 
verändern, das Gelenk sehr gut und verursacht keine funktionellen Be- 
schwerden. Sie ist wegen der Einfachheit und des andauernden guten Erfolges 
nur zu empfehlen. 


Aus der I. Chirurg. Klinik des Med. Instituts zu Jekaterinoslaw. 
Direktor: W. N. Derewenko. 


Ein seltener Fall von Cystoendotheliom der Sehne. 
Von 


Dr. W. E. Jolkwer, 
Assistenzarzt. 

Die Entwicklung der Lehre von den Endotheliomen nimmt ihren Anfang 
in der zweiten Hälfte des vorigen Jahrhunderts. Ungeachtet der bedeutsamen 
Verbreitung der Endothelien in unserem Organismus, werden die Endothel- 
neubildungen verhältnismäßig selten beschrieben. Prof. Winogradoff er- 
klärt dieses einerseits mit den ungenügenden Kenntnissen auf dem Gebiet die- 
ser Neubildungen, andererseits damit, daß sie mit einer anderen Art von Ge- 
schwülsten, morphologisch ähnlichen, im einzelnen mit Krebs und Sarkom 
leicht zu verwechseln sind. Mit letzterem ist es besonders oft der Fall, da sie 
beide aus dem Bindegewebe hervorgehen, und da man bei ihnen verschiedene 
Übergangsformen beobachten kann. Obgleich die Zellen des Endotheliums 
sich aus dem Bindegewebe entwickeln, sind sie doch oft nach der Art des 
Epithels geordnet — daher die Verwechslung mit dem Krebs. Von letzterem 
muß man sie streng unterscheiden, da sie sich unabhängig vom Epithel 
aus den Elementen des Bindegewebes oder aus dem Endothel der Gefäße 
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entwickeln. Solange es noch keine genauen Beweise für die Entwicklung des 
Epithels aus den Elementen des Bindegewebes gibt, solange liegt kein Grund 
vor, die Epitheloidzellen des Endothelioms mit den Epithelzellen der Krebs- 
neubildung zu identifizieren. 

Nur in dem Falle haben wir das Recht und einen Grund, eine patho- 
logisch-anatomische Diagnose des Endothelioms zu stellen, wenn seine Zellen 
die charakteristischen Eigentümlichkeiten, die dem Epithel eigen sind, nicht 
aufweisen. Wenn die Geschwulst sich in der Nachbarschaft einer Gruppe 
Epithelzellen befindet, stellt man die Diagnose des Endothelioms, indem man 
sich auf die Tatsache gründet, daß es nicht mit den Epithelzellen in Ver- 
bindung steht, folglich auch nicht aus ihnen hervorgeht. Doch ist hier zu 
zu erwähnen, daß das Fehlen des Zusammenhanges nicht als absolutes 
Kriterium gelten kann: Zweifellose Karzinome bedürfen nicht des Zusammen- 
hanges mit dem Epithel, aus dem sie entstanden sind. Wenn auch bei Kar- 
zinomen der Zusammenhang mit dem Epithel vorhanden ist, so ist er, mit 
Ausnahme der Anfangsstadien, sekundären Charakters (Ribbert). 

Die Endotheliome sind Neubildungen, deren Ausgangselement die Zellen, 
welche die Blut-Lymphgefäße und Hohlräume auskleiden, bilden. Blank- 
stein nimmt an, daß ihr Anfang die epithelartigen Zellen sind, welche un- 
mittelbar aus den flachen Bindegewebszellen durch Vergrößerung derselben 
entstehen. Troizky (Prager med. Wochenschrift 1893) beobachtete bei 
solcher Psammomgeschwulst, daß die Endothelzellen der Lymphgefäße, indem sie 
sich vermehren und übereinanderschichten, konzentrisch gestreifte Körper bilden, 
welche dann ein gleichartiges Aussehen annehmen und stellenweise verkalken. 

Indem sich die Endotheliome aus dem Endothel der Blut- und Lymph- 
gefäße, aus Kapillaren und Spalten, dann auch aus perivaskulären Lymph- 
spalten, deren Vorhandensein in einigen Organen, wie im Gehirn, in den 
Hoden bewiesen ist, entwickeln, bilden sie 1) Hämangiendotheliome, 2) Lymph- 
angiendotheliome, 3) Endothelioma interfasciculare und 4) Endothelioma 
perivasculare s. Perithelioma. Die typischen Formen des Lymphangiendo- 
thelioms bilden gewöhnlich die genau abgegrenzten, nicht selten inkapsulierten 
Knoten von mehr oder weniger fester, manchmal fibröser Konsistenz. Diese 
Geschwülste sind in der Haut, in den weichen und harten Gehirnhäuten, 
in den Knochen, in den Lymph- und Speicheldrüsen, in den Hoden und 
Eierstöcken beschrieben worden. Die Hämangiendotheliome sind weichere, 
höhlenartige, blutreiche Neubildungen, welche in der Haut, in den Knochen, 
Nieren und Nebennieren, Hoden und Eierstöcken, Gebärmutter, Leber, Milz 
und Schilddrüsen vorkommen. Prof. Keen (Pr.-Arzt, 1900) beschreibt einen 
Fall des Gasser’schen Knotens. Rosenberg (Pr.-Arzt, 1910) beschreibt ein 
Endotheliom des Auges, welches zu dem Endothelioma Iymphaticum peri- 
vasculare gehört, Caminiti einen Fall von Endotheliom der Highmors- 
höhle, Szerszynski ein Endotheliom des weichen Gaumens, Petra- 
valski ein Endotheliom des Schleimbeutels. Klinisch handelt es sich 
um verhältnismäßig gutartige Geschwülste; jedoch kommen auch bösartige 
mit Metastasen und infiltrierendem Wachstum vor. Die Endotheliome wachsen 
entweder ohne Hohlräume und bestehen aus verwachsenen zelligen Fasern, 
oder in Form hohler, röhrenartiger Gebilde, deren Inhalt beim Hämangi- 
endotheliom aus roten Blutkörperchen und beim Lymphangiendotheliom 
aus einer hellen, Iiymphähnlichen Flüssigkeit oder aus Schleim, Hyalin und 
Kolloidsubstanz in Form von Kugeln und Zylindern besteht. 
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Winogradoff teilt alle Geschwülste des Endotheltypus in drei Kate- 
gorien. Zur ersten gehören die Endothelioma colloides s. mucosum, deren 
charakteristisches Merkmal die früh eintretende Rückbildung ist, infolgedessen 
verwandeln sich ihre Zellen oft in eine glasige Masse, und Endothelioma 
cylindriforme, in welchen sich das Endothel in Form von Zylindern gut 
erhalten hat. Zur zweiten Kategorie gehören nach Winogradoff die 
Endotheliome, die zur Bildung von Nestern mit konzentrisch geordneten 
Zellen geneigt sind. Er nennt sie Endothelioma ceratoides nach der Analogie 
mit dem wahren Endotheliom mit Verhornung der Zellen. Oft wird im 
Gehirn in diesen Kugeln Kalk abgelagert — das sogenannte Psammom. Zur 
dritten Kategorie gehören die an Zellenelementen reichen Endotheliome, 
welche nicht geneigt sind; gallertartig zu degenerieren; der Ähnlichkeit nach mit 
dem gehirnartigen Krebs werden sie als gehirnartige Endotheliome bezeichnet. 

Ziegler rechnet die Endotheliome zu den Sarkomen; nach seiner An- 
schauung bilden sich die Zylindrome infolge der schleimartigen und glasigen 
Degeneration der Sarkome. Biz- 
zozeroundBozzolo betrachten 
dieEndotheliome alsGeschwülste 
des Bindegewebes und teilen sie 
in drei Kategorien: 1) Sarcoma 
alveolare endothelioides, welche 
mit ihrem alveolaren Bestand 
aus faserigem Gewebe mit dicht 
nebeneinanderliegenden endo- 
thelartigen Zellen charakterisiert 
werden, 2) Sarcoma endotheli- 
oides fasciculatum, das aus kreuz- 
artig übereinanderliegenden Bün- 
deln von endothelartigen Zellen 
gebildet wird, 3) Fibroma endo- 
thelioides, welches eine Menge 
Bindegewebe enthält, die das 
Stroma, in dem sich die endothel- 
artigen Zellen ablagern, bildet. 

Der weiterhin angeführte Fall verdient meines Erachtens der Beschreibung, 
dank der Eigenart seines Baues und seiner Lokalisation. In der mir zugäng- 
lichen Literatur fand ich keinen Fall von primärem Endotheliom der Sehne. 

Der Pat. J. H., 27 Jahre alt, Walzer, wandte sich an das Ambulatorium 
der I. Chirurgischen Klinik im Dezember 1923 mit Klagen über Schmerzen 
beim Beugen und Strecken des Mittelfingers der linken Hand. Dauer der 
Erkrankung 7 Monate. Eine Verletzung war nicht festzustellen. Unter der 
Haut der Innenfläche des Grundgliedes des Mittelfingers der linken Hand ist 
ein runder Knoten durchzufühlen, elastischer Konsistenz, 1 cm Größe im 
Durchschnitt. Der Knoten ist mit der Haut nicht verwachsen, verschiebt sich 
beim Beugen und Strecken des Fingers. Die Kontur des Fingers ist nicht 


. Verändert. Die Bewegungen sind im vollen Umfang möglich, nur schmerzhaft. 


Unter lokaler Anästhesie habe ich den Knoten exzidiert. Die Sehne des 
Beugers wurde freigelegt. Sie erwies sich als verdickt. Nach einem Längs- 
schnitt in die Sehne legte ich den Knoten frei, und ich entfernte ihn teils 
scharf, teils stumpf. 

28° 
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Im Zentrum des entfernten Knotens, welcher die Form und Größe einer 
Erbse hatte, zeigte sich ein Raum mit einem grauen, breiartigen Inhalt. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung (Prof. Korowin) stellt die Ge- 
schwulst eine Cyste dar, deren Wände aus kernfreien Endothelzellen bestehen, 
anscheinend hyalinisierten. Die äußeren, in 2—4 Schichten liegenden Zellen 
zeigen gut gefärbte Kerne und deutliche Grenzen. Die Endothelzellen der 
Wand liegen eng nebeneinander und geben ein festes Gebilde. Von innen 
zum Zentrum lagern sich die Zellen ab, fallen in die Höhle der Cyste und 
bilden die oben erwähnte breiartige Masse. Merkmale einer bösartigen Ge- 
schwulst konnten nicht festgestellt werden. Anatomische Diagnose: Cysto- 
endothelioma. Die Befunde der makroskopischen und mikroskopischen Unter- 
suchungen erlauben es nicht, dieses Gebilde in eine der oben erwähnten 
Gruppen einzureihen. Dieser Fall steht als einziger da, sowohl hinsichtlich 
seines Baues, wie seiner Lokalisation. 

Zwei Fälle, der Lokalisation in der Sehne nach mit unserem Fall analog, 
dem Bau der Geschwulst nach aber verschieden, sind von Dandois (Pr.-Arzt 
1898) beschrieben worden. Sie bestanden aus Bündeln von faserigem Binde- 
gewebe, zwischen welchen sich Höhlen mit einer bedeutenden Anzahl von 
großen, vielkernigen Zellen befanden, die an die gehirnartigen Zellen des 
Knochenmarks (Myeloplasten) erinnern. Das Vorhandensein solcher Zellen 
gab auch den Anlaß, die Geschwülste, die diese Zellen enthalten, als Myeiome 
zu beschreiben. 

Im Jahre 1887 beschrieb Reverdin die von ihm gesammelten 33 Fälle 
von sogenannten traumatischen Epithelcysten der Finger, sonderte sie in eine 
selbständige Krankheitsgruppe ab und gab ihnen die Erklärung, die noch 
bis heute besteht. Unter dem Einfluß der Verletzung mit irgendeinem scharfen 
Gegenstand, der nicht nur eine Wunde verursachte, sondern auch ein un- 
bedeutendes Stückchen lebensfähigen Epithels hineinbrachte, kann letzteres 
in der Wunde, falls sie ohne Vereiterung zuwächst, seinen Wuchs fortsetzen; 
im Resultat — Cysten mit Epithelwänden und flüssigem oder breiartigem 
Inhalt, welche zuweilen den Splitter des Gegenstandes, der die Verletzung 
verursachte, enthalten!. Meistens werden sie auf der Innenfläche der Hand 
bei Schwerarbeitern, die oft verschiedenen Verletzungen ausgesetzt sind, beob- 
achtet. Diese Cysten befanden sich in dem Unterhautfettgewebe. Solche 
Bildungen sind auch von Spasokukotsky, Wörz u. a. beschrieben worden 
und kommen nicht selten vor. 

Außer ihrer Lokalisation in der Sehne unterscheidet sich die Geschwulst 
in unserem Falle von den beschriebenen traumatischen Epithelcysten durch 
ihren Bau und ihre Herkunft. Der eigenartige Bau der Zellen, ihre Lage, das 
Fehlen von entzündlichen Veränderungen, erlauben es, die oben beschriebene 
Geschwulst den Neubildungen einzureihen, welche sich aus dem Endothel, 
uad zwar dem Endothel der Lymphgefäße, entwickeln. Ihren Wuchs erklären 
wir uns auf folgende Weise: Indem sich die Endothelzellen vermehren, 
biden sie, ähnlich wie das Hautepithel, Schichten von Zellen verschiedenen 
Akers, mit dem Unterschied, daß sich hier die jüngeren Zellen zur Peripherie 
und die älteren zum Zentrum lagern. Letztere wurden einer Hyalinumwand- 
lung unterworfen und füliten, indem sie sich ablagerten, die Höhle der 
Cyste aus. 


1 So z.B. wurde beim Fall Nikolsky ein Stückchen Holz gefunden. 
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Aus der Chirurgischen Universitätsklinik in Ekaterinoslaw. 
Direktor: Prof. Abraschanoff. 


Zur Frage der Appendicitis hernialis. 


Von 
Dr. G. Rechess. 


Die Frage der Appendicitis im Bruchsack ist in den letzten 30 Jahren 
in der russischen, sowie ausländischen Literatur ziemlich gut bearbeitet (Ro- 
stovzeff, Saritschof, Kusnezky, Fantin, Hildebrand u. a.). 
Jedoch sind etliche Grundlagen und vorzugsweise die des Mechanismus der 
Entstehung des Coecal- und Appendixbruches nicht ganz klar beleuchtet. 
Es ist selbstverständlich, daß die Begriffe Hernia appendicitis und coeci und 
Appendicitis hernialis nicht identisch sind, und wenn Fantino für 3730 
Leistenbrüche in 18 Fällen in dem Sack die Appendix fand, Hill dieselbe 
in 1,5% aller Brüche und Tichow die Leistenbrüche des Coecum in 1—2% 
annimmt, so ist in dieser Zahl auch Appendicitis hernialis einbezogen. Viel 
öfter sind Appendix und Coecum im Bruchsack (fast immer Leistenbrüche) 
bei Kindern gefunden; bei 161 Fällen in 33% (Schilowtzew). Nach den 
Leisten- folgen die Schenkel-, Nabel- und Obturatoriabrüche. 

Anatomisch unterscheidet man 3 Arten der Leistenbrüche des Coecum 
(Froelich): 1) Hernia intraperitonealis, 2) Hernia juxtaperitonealis und 
3) Hernia extraperitonealis. Bei der ersten liegen die Eingeweide (Coecum) 
innerhalb des Sackes, bei der zweiten anatomisch außerhalb, wölben aber 
die Wand des Sackes nach innen vor und sind mit ihr eng verbunden; bei 
der dritten liegt das Coecum chirurgisch außerhalb. Die 2. und 3. Form 
halten einige Autoren für die Folge eines angeborenen Bruches und erklären 
sie als ein Gleiten des Coecum im retroperitonealen Zellgewebe zum Bruch- 
sack (Jakobson), die anderen stellen es in Zusammenhang mit den anorma- 
len Verwachsungen der Appendix mit dem Testis, welcher, sich senkend, 
die Appendix mit sich zieht. Über die 1. Form sind scheinbar keine Meinungs- 
verschiedenheiten. Man kann diese Brüche leicht durch die große Länge der 
Appendix oder — was noch wesentlicher ist — durch das Coecum mobile 
erklären. 

Was die zweite Art der Brüche betrifft, so können wir den Autoren „nicht 
beipflichten, welche zur Erklärung die Existenz eines angeborenen Bruches 
mit der Theorie der Hernie par glissement kombinieren: Die anatomische Tat- 
sache, daß in 8% die Serosa des Coecum mit dem Peritoneum parietale so 
verwachsen ist, oder das Coecum zum Teil retroperitoneal liegt, erklärt uns 
die Bildung des Herniensackes in der zweiten Art, wenn wir mit der Theorie 
— Hernie par glissement — als sekundärer Erscheinung rechner, weil (dank 
dieser oder jener pathologischen Bedingung) das in die Inguinalgegend sin- 
kende Coecum das Peritoneum parietale mit sich zieht, ode: umgekehrt der 
schon existierende, sich vergrößernde Bruchsack des Periioneum parietale 
und die Pars iliaca mit dem Coecum in den Leistenkanal ausdehnt. Auf 
keinerlei Weise können wir die zweite und dritte Art der Leistenbrüche als 
ausschließliches Resultat der angeborenen Hernien anerkennen. 

Die Diagnose der Hernialappendicitis (besonders in chronischen Fällen) 


kann vor der Operation nur in wenigen Fällen gestellt werden. Wasiliew 
x 
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zeigt, daß es sehr leicht ist, den Anfall der Appendicitis mit Einklemmung, 
die chronische Appendicitis mit gewöhnlicher Hernie zu verwechseln; Hill 
weist auch auf die Schwierigkeiten, die Einklemmung der Appendix zu dia- 
gnostizieren, hin, weil diese Erscheinungen mit solchen der Einklemmung der 
anderen Teile des Darmes identisch sind. Andere (Kousnetzow) sagen, 
daß die Diagnose gar nicht so schwer wäre, wenn man an die Möglichkeiten 
dächte. Wir konnten uns auch überzeugen, daß eine sorgfältige Anamnese 
uns bisweilen auf den Gedanken an Appendicitis bringen konnte. 

Was den Eingriff bei Appendixhernien betrifft, so muß man möglichst die 
Appendix entfernen, auch wenn sie makroskopisch gesund erscheint, weil 
mikroskopisch bei einer solchen Appendix sehr oft die Erscheinungen der 
chronischen Entzündung vorhanden sind. Wasiliew führt 39 Fälle von 
Radikaloperation bei Appendicitis hernialis mit Entfernung der Appendix an, 
36 günstige Resultate und 18, in denen die Appendix nicht entfernt war, mit 
10 Todesfällen. 

Unser Pat., 36 Jahre alt, leidet seit 5 Jahren an Hern. inguin. dextra. 
Besondere Beschwerden waren nicht vorhanden. Die letzte Zeit hatte er 
den Vorfall der Eingeweide in den Bruchsack nicht bemerkt. Kurz vor dem 
Eintritt in die Klinik hatte er einen Anfall von heftigen Schmerzen in der 
Inguinalgegend, mit Temperatursteigerung und Parese des Darmes. Bei der 
Operation fand sich ein verdickter Bruchsack mit einem zylindrischen Gebilde 
von 3—4 cm Länge. Der Wurmifortsatz war verlötet mit dem Bruchsackhals. 
Die Kommunikation mit der Bauchhöhle bestand in einem engen Schlitz. Die 
Muskulatur und das Peritoneum wurden eingekerbt. In der Bauchhöhle lag 
das Coecum teils retroperitoneal, teils mit dem Bruchsack verwachsen. Die 
Appendix, 12 cm lang, zeigte chronisch entzündliche Erscheinungen mit sehr 
verdickten Wänden und infiltriertem Mesenterium. Typische Appendektomie; 
Hernienverschluß nach Girard. Glatte Heilung. 

In unserem Fall lag die zweite Art der Coecalhernie vor, wobei die 
Hernie nicht als angeboren angesehen werden kann. 


Aus dem Krankenhause in Södertälje (Schweden). 
Chefarzt: Dr. med. Silas Lindqvist. 


Perforation eines Meckel’schen Divertikels, 
von einem Fremdkörper bedingt. 
Von 


Dr. med. Silas Lindqvist. 


In dem reichen Wechsel von Symptomen eines Meckel’schen Divertikels 
ist auch die Perforation infolge von in das Divertikel gelangten Fremd- 
körpein zu beachten. Zur weiteren Beleuchtung dieser Frage teile ich folgen- 
dea Fall mit. 

Ein 2ljähriger Mann hatte während des letzten Jahres mehrmalige 
Schmerzaniälle in der rechten Darmbeingrube und in der rechten Leiste 
gehabt. Diese Schmerzen wurden als Zeichen einer Wurmfortsatzentzündung 
gedeutet. Am 23. Vli. erkrankte der Pat. mit Schmerzen in der rechten Leisten- 
gegend. Obgleich die Schmerzen noch 2 Tage anhielten und bisweilen so 
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heftig waren, daß der Pat. beinahe ohtmächtig wurde, kam er erst am 
Abend des 25. VII. in das Krankenhaus. 

Status praesens. Der Pat. klagt über Schmerzen, die sich in der rechten 
Leistengegend konzentrieren. 

Der Allgemeinzustand ist gut. Lungen, Herz, Harn sind normal. Puls- 
frequenz 96. Temperatur 38,6°. 

Der Bauch ist nicht aufgetrieben. Der Pat. markiert bedeutende Empfind- 
lichkeit bei Druck unmittelbar oberhalb der rechten Leiste, und hier ist auch 
eine leichte reflektorische Muskelspannung. Keine Hernie oder Hernien- 
einklemmung sind fühlbar. 

Diagnose: Akute Blinddarmentzündung. 

25. VII. Operation (Verf.). Äthertropfnarkose. Nach Eröffnung des 
Bauches wurde ein leicht injizierter Wurmfortsatz angetroffen. Die Dünn- 
därme in der Umgebung waren auch injiziert. Der. Wurmifortsatz wurde 
exstirpiert. Da er mir allzu »unschuldig« aussah, wurden die Baucheingeweide 
näher untersucht. Man fand da im Becken ganz versteckt und von Dünn- 
därmen bedeckt, ein Meckel’sches Divertikel und zwischen den Darmschlingen 
eine seropurulente Flüssigkeit in mäßiger Menge. Das Divertikel war etwa 
10 cm lang und Zeigefingerbreit, trug an dem freien Ende ein blasen- 
förmiges Extradivertikel von der Größe einer Haselnuß. Das Divertikel und 
die nächste Heumschlinge waren stark mißfarbig und mit Fibrin belegt. Gleich 
neben dem Extradivertikel fand man in dem großen Divertikel eine Per- 
forationsöffnung, aus welcher ein Holzsplitter herausragte. Der Holzsplitter 
war etwa 3cm lang, 1—1,5 mm breit. Das Divertikel und die mißfarbige 
Ileumschlinge wurden reseziert und eine Enteroanastomose ausgeführt. Die 
Bauchwunde wurde mit Gummizigarett drainiert. 

Am 24. VIII. verließ der Pat. das Krankenhaus völlig geheilt und ganz 
gesund. Sein späteres Befinden ist ausgezeichnet. 

Das Divertikel wurde von Herrn Prof. Dr. A. Vestber g pathologisch- 
anatomisch untersucht. Diagnose: Echtes Darmdivertikel. 

Die Anamnese und die Untersuchung unmittelbar vor der Operation 
stützte die Diagnose Appendicitis acuta. Hätte man nicht eine nähere Unter- 
suchung nach der Entfernung des Wurmfortsatzes gemacht, würde sehr leicht 
die wirkliche Krankheit unentdeckt geblieben sein, und es ist sehr ungewiß, 
ob eine spätere Operation den Pat. gerettet hätte. 


Die hintere Patellarkontusion'. 
Von 


Patrik Haglund. 


Die Veranlassung, daß ich einen Vortrag anmeldete und einige Röntgen- 
platten mitbrachte, ist — wie es ja häufig vorkommt — eire rein zufällige. 
Einerseits erschien am 20. III. d. J. Fründ’s interessanter Aufsatz »Trauma- 
tische Chondropathie der Patella, ein selbständiges Krankheitsbild« im Zentral- 
blatt für Chirurgie, andererseits hatte ich vor einiger Zeit Gelegenheit gehabt, 
ein paar Kollegen ein Röntgenbild zu zeigen, das eine von tmir schon lange 


1 Vortrag auf der VIII. Jahresversammlung der Nordischen Orthopädischen Vereinigung 
in Hälsingborg am 13. Mai 1926. 
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beobachtete und meiner Ansicht nach ziemlich häufige Patellaveränderung 
zeigte, die ihnen indes ganz unbekannt zu sein schien. 

Als ich Fründ’s Aufsatz las, erweckte es meine Aufmerksamkeit, daß 
er sein Krankheitsbild, das wohl nicht im eigentlichen Sinne als ganz neu 
bezeichnet werden kann, überhaupt nicht ‘mit den Röntgenbildern der Fälle, 
besonders den Profilbildern der Kniegelenke, an welchen er bei der Operation 
seine sehr interessanten Beobachtungen machte, zusammengehalten hat. Ich 
bin überzeugt, daß ein vergleichendes Studium der Krankheitsbilder mit den 
Röntgenbildern gewisse wertvolle Resultate gegeben hätte. Meine Gründe 
für diese Vermutung gehen aus dem folgenden hervor. 

In der orthopädischen Privatklinik hat man weit mehr Gelegenheit 
als in der Universitätsklinik eine Menge chronische Zustände von ziemlich 
unbedeutender Natur zu studieren, die mit vorausgegangenen Traumen von 


Fig. 2. 


gleichfalls recht unbedeutender Art in Zusammenhang gebracht werden können. 
Ebenso sieht man solche unbedeutende frische Traumen in großer Zahl. 
Es ist ja meist nur die Privatklientel, die in der Lage ist, auch kleineren 
Unfällen und leichteren Folgen von solchen Beachtung zu schenken. Bei 
aufmerksamem Studium einer großen Zahl solcher Kniegelenkschäden und 
ihrer Folgen werden sich dem Beobachter bald eine Anzahl verschiedener 
Typen des Unfalles selbst mit variierenden, nicht selten ziemlich charakte- 
risiischen Symptomenbildern herauskristallisieren. So gelingt es bald mit 
ziemlich großer Sicherheit die Gruppe der Meniscusschäden von andern zu 
differentiieren, von den Schäden der Ligamenta cruciata und ihrer Ansätze, 
von den Kontusionen der Patellarregion, sowie von der Gruppe von Schäden 
im Fettgewebe hinter der Patellarsehne und in den Ligmenta mucosa, die 
zu »Hoffa’s Krankheit« führen, um nur die häufigsten und typischsten 
Gruppen zu nennen. Näher auf diese grolc Frage einzugehen, liegt hier 
nicht in meiner Absicht; nur über die direkten, leichteren oder stärkeren 
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Kontusionen an der Patella, besonders über diejenigen, die eintreten, während 
sich das Kniegelenk in Beugestellung befindet, will ich hier einige Worte 
sagen. Sie bieten ein nicht unbedeutendes Interesse, und in meinen natürlich 
ziemlich summarischen Krankengeschichten dieser ziemlich leichten Unfälle 
sind seit langem die Bezeichnungen »vordere« und »hintere Patellarkontusion« 
eine recht gewöhnliche Diagnoseformulierung geworden. Die vorderen zeigen 
in ihrer Natur und in ihren Folgen ziemlich gleiches Verhalten wie jede 
andere. direkte Knochenkontusion; so findet man Symptome von Periost- 
kontusion, manchmal röntgenographisch konstatierbare Unebenheiten, selten 
eine Fissur in die Patella; Blutungen in die Bursa, später chronische Bursitiden, 
mitunter mit »Grieß« usw. Diese Gruppe von Schäden hat ‘im vorliegenden 
Zusammenliang kein besonderes Interesse. Wohl aber ist dies’ in hohem Grade 
bei den Wirkungen der Fall, die durch Fortpflanzung der Kontusionsgewalt 
in der retropatellaren Region entstehen, besonders an der hinteren, der Radio- 
graphie gut zugänglichen Patellafläche, außerdem aber auch an a Femur- 
fläche zwischen den Condylen, die be- 
kanntlich, wenigstens in den gewöhn- 
lichenRöntgenaufnahmen,radiographisch 
weit weniger zugänglich sind. Diese 
keineswegs ungewöhnlichen Schäden 
habe ich Retropatellarkontusionen oder 
hintere Patellarschäden genannt. 

Die Röntgenbefunde, die beobachtet 
werden konnten, werden am besten durch 
die hier wiedergegebenen Bilder be- 
leuchtet. Fig. 1 zeigt ein Profilbild ohne 
solche Veränderung an der Hinterfläche 
der Patella; Fig. 2 und 3 eine, wie ich 
glaube gefunden zu haben, völlig typische 
Veränderung dieser Partie. An einer 
lokal abgegrenzten Stelle ist die Kontur 
talförmig eingesenkt, und der Knochen 
am Talboden erscheint corticalisähnlich, 
mitunter iu verdichteten Zonen, sogar recht tief ins Innere der Patella. Eine gewisse 
Vorsicht in der Deutung ist ja wegen der Projektionsverhältnisse geboten. Ich habe 
seit langem diese Veränderung als posttraumatisch gedeutet, ohne daß ich Zeit 
gefunden hätte, näher auf die Möglichkeit eines. Beweises dafür einzugehen. 
Die hier wiedergegebenen Bilder stammen von Fällen mit einem -zeitlich recht 
weit zurückliegenden Trauma; in Fällen, die kurz nach dem Unfall röntgen- 
photographiert wurden, kann man .Bilder erhalten, die auf Atrophie, Nekrose 
oder Caries in einem begrenzten Gebiet deuten, und die Diagnose er 
culosis patellae lag oft sehr nahe. 

Beim Lesen des Aufsatzes von Fründ stieg mir auch gleich der Ver- 
dacht auf, daß seine »traumatische Chondropathie der Patella« und diese 
radiographisch nachgewiesenen Patellarveränderungen in den Fällen, die ich 
in meinen Krankengeschichten hintere Patellarkontusionen nannte, etwas 
gemein hätten. Ich halte dies für sehr wahrscheinlich. Um der Frage näher 
zu kommen, ging ich ein paar hundert in laufender Folge aufgenommene 
Profilbilder geschädigter Kniegelenke aus meiner Tätigkeit durch und ent- 
nahm aus dieser Sammlung alle Platten, die diese Veränderung zeigten, die 
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ich früher ohne gründlichere Untersuchung ohne weiteres als traumatisch 
bzw. posttraumatisch betrachtet hatte. Erst dann ging ich an die Kranken- 
geschichten, und da zeigte es sich, daß bei drei Viertel der so hervorgesuchten 
Fälle in der Krankengeschichte angegeben war, daß der berichtete frühere 
Unfall gerade in einem Stoß direkt gegen die Patella bestanden hatte. 
In den übrigen Fällen fand sich nichts, was direkt dagegen sprechen würde, 
daß es sich auch hier so verhalten hätte, obzwar die Angaben — häufig 
natürlich nicht eben genau — nichts Bestimmtes darüber enthielten. Dies 
spricht meiner Ansicht nach dafür, daß meine Deutung richtig gewesen war. 
Es ist bei diesen Fällen ein gewöhnliches Verhalten, daß auf Stoß gegen die 
Patella bei gebeugtem Knie stärkerer Schmerz auftritt, als bei gestrecktem 
Knie, und Fründ’s Auslegung dieses Phänomens dürfte wohl richtig sein. 

Ich bin also, ebenso wie Fründ, der Ansicht, daß wir es hier mit einer 
ziemlich gut differentiierten Gruppe von Knieschäden mit ihren Folgen zu 
tun haben, will aber hinzufügen, daß diese Schädigungen sowohl klinischer 
als röntgenographischer Diagnose gut zugänglich sind auch ohne die Arthro- 
tomie, die in Fründ’s Fällen zum näheren Studium der Frage geführt hatte. 
Eine Menge von diesen Unfällen und auch von ihren Folgen sind so leicht, 
daß es wohl niemanden einfallen wird, Arthrotomie zu machen; das ließe 
sich bei der Klientel, von der die oben erwähnten Beobachtungen herrühren, 
übrigens auch gar nicht durchführen. 


Bemerkungen zu der Mitteilung von Zipper: 
»Eine seltene Anomalie des Hodens bzw. des Neben- 
hodens«, dieses Zentralblatt 1926, Nr. 19. 


Von 
Prof. G. Frattin in Modena. 


Um den von Zipper beschriebenen Fall vollständiger zu beleuchten, 
erlaube ich mir, zwei eigene Fälle überaus seltener Anomalie zu erwähnen, 
welche meines Erachtens eine Hemmungsbildung derselben Art, aber höheren 
Grades, darstellen. 

Auch meine Beobachtungen beziehen sich auf zwei Leistenbruchfälle. 
Der Hals des Bruchsackes befand sich in enger Beziehung mit dem Samen- 
leiter; letzterer zog sich in zunehmender Verdünnung hinauf, bis er etwa 
an der Mitte der Sacklänge nicht mehr fühlbar war. Weder in Zusammen- 
hang mit dem Sacke, noch in der Bauchhöhle, soweit es von der Bruchpforte 
gelang, war das Vorhandensein des Hodens zu konstatieren. 

Die histologische Untersuchung des abgetragenen Sackes entdeckte einen 
Cang mit ger genauen Bildung des Vas epididymis, dessen Schlingen jedoch 
nich: beikammen saßen als einziges Organ, sondern sich frei längs der Wände 
des Sruchsacizs verstreut befanden. Dieser Befund bestätigte sich auch am 
Sackzals, so daß der Ausgang des Ganges sich augenscheinlich in der Bauch- 
höhle tefani. 

Beim Vergleich der Fälle, die Zipper von Pólya zitiert, mit dem Falle 
Zipper’s seibst und den meinigen, kann man drei Stadien derselben 
Hemmungsbildungsart unterscheiden, namlich, vom niedrigsten zum höchsten 
Grade: 
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1) Der Nebenhoden steht mit dem Kopf in Berührung mit dem oberen 
Hodenpol, während der übrige Teil mehr oder weniger davon entfernt ist. 

2) Der Nebenhoden steht nirgends in direkter Berührung zu dem Hoden. 

3) Der Vas epididymis zeigt sich nicht als ein genau bestimmtes Organ 
(Nebenhoden), sondern verläuft frei und schlängelnd längs des Bauchfells. 

Von diesen Befunden ist der erste der minder seltene, der zweite seltener, 
der absolut seltenste ist der dritte, welcher den von mir beschriebenen Fällen 
entspricht!. 


Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 


Berliner Gesellschaft für Chirurgie. 
Sitzung vom 15. März 1926. 
Vorsitzender: Herr Bier; Schriftführer: Herr Kausch. 

Vor der Tagesordnung. Herr Bier: Nachruf auf James Israel. 

Tagesordnung. 

1) Herr Riese: a. Gehirnneurinomoperation. 

Wenn ich Ihnen dies junge 16jährige Mädchen. nach der Operation einer 
Gehirngeschwulst hier vorstelle, so geschieht das weniger wegen der immer- 
hin einiges Interesse erweckenden Art der Geschwulst, als wegen der merk- 
würdigen Wirkung auf das Augenlicht. 

Sie sehen hier die über faustgroße, harte und etwas höckerige, kuglig 
ovaläre Geschwulst von grüner bis grüngelber Farbe, die sich innen an den 
weichen Gehirnhäuten befand. Es handelt sich um ein seit Veronay mitdem 
Namen des Neurinoms belegtes Fibroneurom. Die Geschwülste sollen sich 
im ganzen Nervensystem aus embryonalen Zellen entwickeln, die nicht zum 
Aufbau der Nerven verwandt wurden. 

An Diapositiven sehen Sie drei verschiedene mikroskopische Präparate 
aus der Geschwulst, die einmal einen rein faserigen Bau mit regelmäßig ver- 
teilten Schwann’schen Zellen, das andere Mal mehr zelligen Bau erkennen 
lassen, in dem die Fasern ganz zurücktreten und die Zellen protoplasmatisch 
und mit bläschenförmigen Kernen durcheinander geworfen sind. Sie sind als 
unreife Nervengliazellen, als sogenannte Neurogonien aufzufassen. Die 
letzteren Stellen geben fast das Bild eines Sarkoms, so daß man die Ge- 
schwulst auch als Neurofibroma sarcomatodes bezeichnen könnte. Die Nerven- 
fasern sind marklos. 

Erst kürzlich hatte Borchardt über diese Geschwülste gesprochen. 

Die Krankengeschichte ist kurz folgende: Die Pat. G. F. wurde am 
12. X. 1925 auf die innere Abteilung aufgenommen, weil sie seit Januar 1925 
Kopfschmerzen hatte und nun seit 3 Wochen auf dem rechten Auge nicht 
mehr sehen konnte. Der draußen hinzugezogene Augenarzt Prof. E. hatte 
auf dem rechten Auge Stauungspapille festgestellt, während der Augen- 
hintergrund links ganz normal erschien. Es wurde auch über Schwerhörigkeit 
auf dem rechten Ohr geklagt und über Zittern der Hände beim Ergreifen von 
Gegenständen. Zweimal war Erbrechen eingetreten. Die Menses hatten seit 
dem Eintreten der Kopfschmerzen zessiert, nachdem sie erst 1⁄ Jahr bestanden 
hatten. 


1 G. Frattin, Di un raro reperto delle vie seminali in due casi di ernia inguinale 
Olinica chirurgica 1913. 
283 


1762 Zentralblatt für Chirurgie 1926. Nr. 28. 


Die sonst gesunde, nur sehr elende und abgemagerte Pat. hatte kurz 
folgenden Nervenstatus: Außer einer leichten Mundfacialisparese links keinerlei 
Lähmungen. Intentionstremor. Lebhafte Reflexe, Kernig-, sowie Bechterew-, 
Babinski-, Aschenheimsymptome bestanden nicht. Intentionstremor in allen 
Extremitäten, zuweilen leichter Nystagmus horizontalis. Rechtes Stirn- und 
Scheitelbein waren auf Beklopfen schmerzhaft. Lumbalflüssigkeit, unter er- 
höhtem Druck entleert, war völlig klar, ohne Darmelemente. Wassermann 
negativ. 

Ophthalmoskopisch (Prof. Collin) Stauungspapillen rechts und links; 
rechts Atrophia nervi optici. 

Unter der Annahme eines Stirnhirntumors rechts führte ich die Operation 
am 15. X. in Lokalanästhesie aus. Nach Abklappen eines 12 cm hohen, 8 cm 
breiten Haut-Periost-Knochenlappens und Abklappen eines Duralappens sah man 
keine Pulsation des Gehirns, Venen der Pia prall gefüllt. Auf der IIl.Trochlea- 
windung ein 2 qcm großes Hämatom mit vielen Blutgerinnseln. 

Nach Forträumung desselben fühlt man den derben, großen Tumor, der 
— gänzlich abgekapseit — mit Elevatorium und Hirnspatel aus seinem Bett 
herausgehoben und gerade durch die Knochenlücke herausgezwängt werden 
kann. Das Vorderhirn ist gänzlich komprimiert und nach hinten gedrängt, 
und es bleibt eine faustgroße Höhle in der vorderen Schädelgrube zurück. 
Einige abgerissene Piavenen bluten und müssen unterbunden ‘werden. Zur 
Sicherung von Nachblutung Einführung zweier feiner Jodoformdochte. Naht 
des Duralappens und des äußeren Lappens. 

Die Parese des Facialis nahm etwas zu, verschwand aber nach eigen 
Tagen, die Heilung erfolgte per primam intentionem. 

Augenuntersuchung am 31. X.: Stauungspapille geht beiderseits zurück, 
Nystagmus beiderseits noch angedeutet. 

15. XI.: Stetig fortschreitende Atrophie beider Augennerven. 

21. XI.: Nach mehrtägigem Aufsein und Umhergehen entlassen. 

12. Ill. 1926: Beiderseits das charakteristische Bild der neuritischen Seh- 
nervenatrophie, rechts älter als links. Eine Stauung im Gefäßsystem der 
Netzhaut besteht nicht mehr. Links besteht noch Erkennen von Lichtschein, 
also praktische Blindheit. 

Das Bedeutsame an diesem Falle ist also die Sehnervenatrophie nicht nur 
rechts, sondern auch links, mit einer Schnelligkeit, wie sie sonst nicht be- 
obachtet worden ist. Ist doch 6 Wochen vor der Operation durch einen an- 
erkannten Augenarzt der linke Sehnerv noch völlig normal gefunden worden. 

Ob die Atrophie auch des linken Nerven durch den Druck der Geschwulst 
direkt auf die Optici vor ihrer Kreuzung oder durch den allgemeinen Hirn- 
druck entstanden ist, scheint mir völlig ungeklärt; die enorme Größe der 
Geschwulst läßt beides möglich erscheinen. Sicher ist wohl, daß eine frühere 
Operation, das heißt gleich nach der ersten Augenuntersuchung, der Pat. die 
Blindheit erspart hätte. 

b. Totale Kniegelenksluxation nach hinten. 

Der Fall betrifft einen 66jährigen Herrn, der am 13. IX. beim Über- 
schreiten des Fahrdammes in Bitterfeld abends an der Bordschwelle hängen 
blieb, hinstürzte und sofort zu mir gebracht werden mußte. 

Hier fand ich eine totale Kniegelenksluxation nach hinten, die Tibia 
stand völlig oberhalb der Condylen und die Flächen derselben und die Tibia- 
fläche konnten abgetastet werden, die Patella war nicht seitlich verschoben. 
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Die Reposition gelang mir in Narkose nach rechtwinkliger Flexion im 
Kniegelenk und folgender Extension, mit gleichzeitigem Druck auf den Tibia- 
kopf von hinten leicht und ohne Assistenz. 


Zuerst Volkmann’sche Schiene. Nachdem der Gelenkerguß verschwunden 
war, legte ich zirkulären Gipsverband am 6. X. an, der Anfang November 
nach zweimaligem Wechsel durch eine Hessing’sche, im Kniegelenk beweg- 
liche Schiene ersetzt wurde. Umschläge, Bäder und Bewegungen gestatteten 

Ende 1925 die Abnahme der Schiene, und Pat. geht jetzt völlig unbehindert. 
Das Knie zeigt keinerlei Wackelbewegung, steht in Normalstellung und kann 
bis zum rechten Winkel aktiv gebeugt werden. Leider kann ich Ihnen den 
Herrn aus äußeren Gründen nicht zeigen. Ich wollte aber den Fall wegen 
der Seltenheit berichten, denn Kniegelenksluxationen sind an sich schon die 
seltensten, Helferich beziffert sie auf 1% sämtlicher Verrenkungen, und 
unter ihnen stehen die nach hinten an zweiter Stelle, und da sind noch die 
unvollkommenen mitgerechnet, die viel häufiger sind als die vollkommenen. 
1907 berichtete Otto aus der Klinik von Bier über 17 Kniegelenksluxationen, 
unter denen nur eine vollkommene nach hinten sich befand. Magda Frei 
sammelte dann aus der gesamten Literatur von 1907—1913 unter 12 3 nach 
hinten, sie selbst beobachtete eine komplizierte Torsionsluxation nach hinten 
unten. Ich selbst habe neben unseren Luxationen nach den Seiten nur diese 
eine nach hinten gesehen, und Trendelenburg erzählte mir bei der 
Gelegenheit, daß er in seinem chirurgischen Leben nur zwei gesehen habe. 
Ich füge noch hinzu, daß M. F. unter den 14 irreponiblen Luxationen, die sie 
aus der Literatur sammeln konnte, 6 nach hinten fand. Ich habe die Literatur 
nach der Veröffentlichung der F. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CXXV, 
1913) nicht durchgestöbert, die Seltenheit bleibt bestehen, wenn auch die 
letztgenannte Autorin darauf hinweist, daß durch den zunehmenden Auto- 
verkehr die Luxationen sich mehren würden, weil Umreißen von Personen 
durch Autos und ihren Versuch, sich dem Überfahrenwerden durch rasche 
Wendung zu entziehen, die Momente zur Entstehung der Kniegelenks- 
luxation vielfach gegeben seien. 


Bei mir kann die Luxation wohl nur durch Überschlagen des recht 
schweren Körpers des großen Pat. nach vorn entstanden sein, während der 
Fuß von der an der Unglücksstelle niedrigen Bordschwelle zurückgehalten 
wurde, ein Mechanismus, den schon Honigschmidt als Bedingung für 
das Zustandekommen einer solchen Luxation nach hinten anführt. Sehr 
merkwürdig ist die völlige Restitution nach der schweren Verletzung, bei der 
nach der Erfahrung bei blutiger Einrenkung (s. M. F.) und nach einem 
Sektionsbericht von Lorenz, den schon Honigschmidt anführt, nicht 
nur die Ligg. cruciata völlig abgerissen und die hintere Kapsel ganz zerstört 
wird, sondern auch die Seitenbänder betroffen werden. So fand Lorenz 
das Lig. lat. externum größtenteils gerissen, das Mediale nur an der vorderen 
Seite eingerissen. Wenn man nach den Röntgenbildern von meinem Fall 
nach der Verletzung urteilen will, so müssen hier nach den beträchtlichen 
Verknöcherungen, die sich in ihnen gebildet haben, auch beide Seitenbänder 
zerrissen worden sein, und zwar scheinbar das innere mehr als das äußere. 


Bilder vom 22. IX. 1924, 7. V. 1925, 5. I. 1926. 


Daß bei dieser gewaltigen Zerreißung der Bänder eine länger dauernde 
Fixation notwendig ist, ist allgemein anerkannt. Nach den allgemeinen Er- 
l * 
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fahrungen ist bei der auch von mir durchgeführten Behandlung eine völlige 
Funktionsfähigkeit nach 1—3 Jahren zu erwarten, wenn nicht sonstige Stö- 
rungen, die ich hier nur andeute: Nerven- und Arterienverletzungen, Eva- 
kuation, Aneurysma, eintreten. 

Bei meinem Falle konnte schon nach 1 Jahr ein voller Erfolg festgestellt 
werden. 


2) Herr Hinz: a. Luxation der Peroneussehnen. 


Nach einer Übersicht über die Häufigkeit der bisher beobachteten Fälle 
von Luxation der Peroneussehnen und über die Erfolge der konservativen 
Behandlung und der verschiedenen operativen Behandlungsmethoden berichtet 
H. über einen von ihm beobachteten und operierten Fall. Ein 55jähriger 
Bankbeamter war beim Herabsteigen einer Treppe mit den linken Fuß von 
der untersten Stufe abgerutscht und, ohne mit dem Fuß abzuknicken, hart 
bei anscheinend straff angespannter Muskulatur des Fußes und Unter- 
schenkels auf den Boden aufgekommen. Sofort Schmerz am äußeren Knöchel, 
der nach einigem Massieren der schmerzhaften Stelle zurückging, aber 
rezidivierte.e Die Diagnose war leicht, da die Sehnen bei Anspannen der 
Wadenmuskulatur sichtbar über den Knöchel herüberglitten und sich leicht 
reponieren ließen. Bei der 10 Tage nach der Verletzung vorgenommenen 
Operation wurde der äußere Knöchel bogenförmig umschnitten. Das Retina- 
culum posterius war in seinem unteren Teil durchrissen, ebenso die benach- 
barte Sehnenscheide, und beide nach oben umgekippt. Die Peroneussehnen 
waren herausluxiert, lagen oberhalb des Knöchels in einem wie ein neu sich 
bildender Schleimbeutel erscheinenden Sack. Dieser wurde exzidiert. Da 
die beiden Abrißenden des Retinakulum noch gut zu erkennen waren, wurden 
sie freipräpariert und über den reluxierten Sehnen mit Seide vernäht. Naht 
der Sehnenscheide mit Catgut. Einfacher Verband. Glatte Heilung. Nach 
3 Wochen steht Pat. auf und wird-2 Tage später entlassen. Der Pat., der 
vorgestellt wird, ist jetzt, 4 Monate nach der Operation, rezidiv- und be- 
schwerdefrei. 

Aussprache. Herr Dencks gibt zu, daß in gewissen Fällen von 
Luxation der Peroneussehnen operative oder besondere orthopädische Maß- 
nahmen notwendig sein können. Er kann jedoch auf Grund eines exakt be- 
obachteten eigenen Falles versichern, daß die Luxation der Peroneussehnen 
nach erfolgter Reposition auch ohne weitere Maßnahmen bis zu völliger Re- 
stitutio ad integrum ausheilen kann. Herr D. hatte nämlich selbst das Pech, vor 
51/7 Jahren auf der Jagd beim Laufen auf unebenem Wiesengelände mit dem 
rechten Fuß umzuknicken und sich dabei die Peroneussehnen zu luxieren. 
Es bestanden sofort nach dem Unfall sehr heftige Schmerzen, die ein Gehen 
nahezu unmöglich machten. Erst nach einer Reihe von Stunden stellte D. 
gelegentlich einer genaueren Inspektion des Fußgelenks die richtige Diagnose 
und reponierte die luxierten Sehnen an die alte Stelle. Die Schmerzen ließen 
sofort bedeutend nach. Das Fußgelenk wurde nur mit einer elastischen Baum- 
wolikreppbinde gewickelt. Nach 2—3 Tagen konnte D. schon wieder an der 
Hühnerjagd teilnehmen, hatte allerdings beim Gehen ein beträchtliches Ge- 
fühl der Unsicherheit. Dieses unsichere Gefühl beim Gang, besonders auf 
unebenem Boden, bestand noch etwa 1 Jahr lang. Immerhin konnte D. 
schon im folgenden Sommer wieder in gewohnter Weise Hochtouren machen 
und ist fortan beim Gehen völlig sicher und beschwerdefrei. Nur beim Fuß- 
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rollen ist an den Sehnen hinter dem Knöchel ein lautes Knacken wahr- 
nehmbar. 

Herr Muskat: Auf dem Orthopädenkongreß 1914 hat M. über Peroneus- 
sehnenluxation berichtet und auf die habituelle Form hingewiesen, die ohne 
Verletzung zustande kommt. Bei starkem Knickplattfuß werden die Sehnen 
der Peroneussehnen nicht genügend in Spannung gehalten und können ge- 
legentlich dann nach vorn luxieren. Da Operation abgelehnt wurde, mußte mit 
konservativen Mitteln vorgegangen werden. Es gelang in der Tat, ohne 
Operation die Luxation zu beseitigen und die Sehnen in normaler Stellung 
zu erhalten. Der Fuß wurde in dauernde, stark supinierte Stellung gebracht, 
die durch Apparate auch in der Nacht beibehalten wurde. Am Tage wurde 
in den Stiefeln Aluvamengummistreifen eingearbeitet, die einen dauernden 
Druck ausübten. Der Pat. ist Offizier geworden und hat den Feldzug ohne 
Beschwerden mitgemacht. | 


b. Hydronephrotische Retentionscyste der Niere mit se- 
kundärer Blutung nach Trauma. 

(Erscheint ausführlich im Archiv für klin. Chirurgie.) 

c. Echte Lebercyste. 

Bei einer wegen Endometritis aufgenommenen 55jährigen Frau wurde 
als Nebenbefund eine über faustgroße, mit der Atmung verschiebliche Ge- 
schwulst der rechten Oberbauchgegend unterhalb des Rippenbogens fest- 
gestellt. Sie wurde als langgezogene hydropische Gallenblase angesprochen. 
Pat. hatte nie an Gallenblasenkoliken, wohl aber seit Jahren im Anschluß an 
ein Kindbettfieber an unangenehmem Druckgefühl in der Oberbauchgegend 
gelitten. Bei der Operation fand sich neben einer nicht veränderten Gallen- 
biase eine doppeltfaustgroße Cyste, die vom unteren Leberrand, links vom 
Lig. teres und dicht daneben ausging und hier der Leber in etwa Dreimark- 
stückgröße aufsaß. Sie wurde uneröffnet aus der Leber scharf exstirpiert. 
Dabei wurde ein größeres Lumen eröffnet, aus dem deutlich Galle ausfloß. 


Der Gallengang ging dicht unter der unteren Leberfläche direkt zum Leber- 


hilus. Die Geschwulst bestand zunächst aus einer großen Cyste mit glatter 
Innenwand, mit klarem, dünnflüssigem Inhalt. An einer Seite saßen an der 
Wand noch zwei kleinere abgeflachte Cysten von etwa 5 cm Durchmesser. 
Mehrfache Schnitte der Wand wurden histologisch untersucht. Einige be- 
standen nur aus Bindegewebe, andere besaßen aber eine deutliche Epithel- 
schicht. Es hat sich demnach um eine wahre Lebercyste gehandelt. Sie ist 
nach den Arbeiten von Konietzny, Nauwerck, Borgmann u. a. als 
echte Proliferationscyste anzusprechen. Es folgt eine Übersicht über die ver- 
schiedenen Arten der Lebercysten, über die Häufigkeit und Ätiologie der 
wahren Lebercysten und ihre Operationserfolge. Mit der eigenen wurden 
bisher im ganzen 37 Fälle beobachtet. 

3) Herr Biernath: Diagnostische Irrtümer: 1) Gallenstein- 
leiden bei Angina pectoris. 2) Nierentumor bei Nierenvenen- 
thrombose. 

1) Angina pectoris-Anfälle bei einer alten Frau werden durch altes, 
chronisches Gailensteinleiden verdeckt. Die Operation schädigt das Herz so, 
daß es am folgenden Tage zum plötzlichen Tode durch Koronarruptur und 
Herztamponade kommt. Präparat. Erörterung der Differentialdiagnose. 

2) Ein großer Nierentumor mit Schmerzen, Fieber, Hämaturie, Ver- 
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stopfung des Ureters durch Blutgerinnsel stellt sich nach Exstirpation als 
Infarzierung fast der gesamten Niere infolge Nierenvenenthrombose dar, wie 
die Obduktion ergibt, infolge Sepsis nach operativer Frühgeburt bei Uterus- 
venenthrombose. Schwierigkeit der Diagnose gegenüber echten Tumoren, 
pathologisch-anatomisches und klinisches Bild der Nierenvenenthrombose. 
Präparat. 

Aussprache. Herr Riese: Ich bekenne mich dieser beiden von dem 
Herrn Vorredner geschilderten diagnostischen Irrtümer schuldig. 

In dem ersten Falle habe ich mich dem Wunsche des Hausarztes, der die 
Diagnose auf Pankreatitis gestellt hatte, zu operieren, gebeugt, ohne seine 
Meinung zu teilen. Bei anderen Fällen, zu denen ich hinzugezogen wurde, 
einmal wegen Pankreatitis, das andere Mal wegen angeblich perforiertem 
Magengeschwür, habe ich die Diagnose auf Dyspragia intermittens angio- 
sclerotica intestinalis (Ortner) gestellt, die Operation abgelehnt, und die 
Patt. sind genesen. Jedenfalls ist es außerordentlich wichtig, bei scheinbaren 
Erkrankungen des Oberbauchs an den Ortner’schen Symptomenkomplex zu 
denken. 

Zu dem zweiten Fall wurde ich von dem zugezogenen Facharzt für innere 
Medizin gerufen und erfuhr, daß die Frühgeburt absolut aseptisch verlaufen 
sei. Ich habe auch vaginal genau untersucht, konnte aber keinen abnormen 
Befund erheben. Der sicheren Diagnose des Kollegen auf Nierenstein konnte 
ich nicht beistimmen, nahm vielmehr ein Hypernephrom an, und deswegen 
operierte ich. 

Wie ich die Niere herausgenommen hatte und sie genauer ansah, glaubte 
ich an ein Karzinom. 

Jedenfalls konnte wohl kaum eine andere Diagnose als die einer Nieren- 
geschwulst gestellt werden, zumal eine so totale Infarzierung der Niere 
chirurgischerseits jedenfalls noch nicht beschrieben worden ist. 

Ich halte das Präparat für ein Unikum. 


4) Herr Kelch: Über Operationsmethoden der Gleitbrüche. 
des Dickdarms. 


Nach einleitenden Worten wird an Hand einer Abbildung der bekannte 
Unterschied zwischen einer gewöhnlichen Hernie und einem Gleitbruch kurz 
geschildert und darauf aufmerksam gemacht, daß bei den Gleitbrüchen von 
vornherein besondere operative Maßnahmen angezeigt sind. Diese Maß- 
nahmen erstrecken sich auf Verhütung, den Darm anzuschneiden, Gefäße 
des Kolons bei den Auslösungsversuchen zu verletzen oder sie durch voli- 
kommene Resektion des Bruchsackes zu lädieren. Es wird dann über die 
Rezidivgefahr und deren Gründe gesprochen und an Hand von schematisch 
gehaltenen Aquarellen und natürlich gehaltenen Kohlezeichnungen eine Über- 
sicht über die einzelnen Operationsmethoden gegeben, welche die Rezidiv- 
gefahr verhüten sollen. Anschließend daran wird ebenfalls durch eine Zeich- 
nung eine einfache Methode der Gleitbruchoperation angegeben, wie sie an 
der Chirurgischen Abteilung des Stubenrauch-Krankenhauses Berlin-Lichter- 
felde ausgeführt wird. Nach einem Schnitt parallel dem Lig. Pouparti und 
möglichst einwärts, um auf den freien peritonealen Teil des Bruchsackes 
zu gelangen, wird der Dickdarm mit dem Bruchsack vorsichtig aus seiner 
Nachbarschaft gelöst, der Bruchsack zum Teil reseziert, das übriggebliebene 
Peritoneum auf die serosafreie Hinterfläche des Darmes vernäht und, nach 
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Reposition des Darmes, die typische Pfeilernaht nach Bassini angeschlossen. 
Es handelt sich um ein Verfahren mit Mesenterialplastik. Außer dem Ver- 
fahren von Sprengel werden die übrigen Methoden wegen der großen 
Operationsschnitte (Verlängerung der Operationsdauer erhöht die Mortalität 
der zumeist alten Patt.), wegen Beeinträchtigung der Peristaltik oder 
Abknickungsgefahr des Darmes und wegen der Gefahr der Gefäßunter- 
bindung bei Neubildung eines Mesokolons von einem besonderen Laparatomie- 
schnitte aus abgelehnt. 

Schließlich wird mitgeteilt, daß in nicht ganz 20 Jahren 1949 Brüche an 
der Abteilung operiert wurden, von denen 31 Gleitbrüche waren. Aus einem 
Rundschreiben Ende des Jahres 1924 und aus Nachuntersuchungen ist er- 
sichtlich, daß nach obenbeschriebener Operationsmethode die Hernienträger 
weder Darmstörungen noch Rezidive bekamen. 


5) Herr Riese: Über die Todesursache nach Basedowkropf- 
operation! 

R. betont, wie wichtig es sei, daß die Chirurgen über die Todesursachen 
berichten, die sie bei ihren Basedowoperationen fanden, um die noch hohe 
Sterblichkeit herabsetzen zu können, wenn auch im allgemeinen die Mor- 
talitätsziffer nach Operation schon jetzt geringer ist wie diejenige der 
inneren Therapie (als direkte Folge der Krankheit 11%, bei akut auftretenden 
Fällen 30—40% Mortalität). Hatte doch Th. Kocher unter 1100 Operationen 
nur 2,3% Todesfälle und sonst gute Heilerfolge; Sudeck im Jahre 1921 5%, 
Lick 3%, v. Eiselsberg 4,2%, Mayo 3,9%. Die Sammelstatistiken von 
Glaserfeld und v. Hildebrand ergaben 5,4 bzw. 6% Mortalität. 

Die mit der Zahl der Operationen zunehmende Geschicklichkeit des 
Operateurs kann wohl zur Besserung der Erfolge beitragen, aber auch ge- 
schickte Operateure können später schlechtere Erfolge als früher haben, wenn 
sie mehr akute Fälle zu operieren hatten. R. hat nur schwere und schwerste 
akute Fälle verloren, unter 100 Patt. 9, während er in derselben Zeit bei 
250 Operationen wegen gewöhnlicher Struma 0,8% Sterblichkeit hatte und 
von den operierten Karzinomen der Schilddrüse zwei heilen konnte, von 
denen eine Pat. jetzt, 13 Jahre nach der Operation, rezidivfrei lebt. Als 
Todesursache kommen in Betracht: 1) operativer Schock, 2) Blutung und 
Nachblutung, 3) Status thymolymphaticus, 4) Herzerkrankungen, 5) Pneumonie 
und Bronchopneumonie, 6) toxische Einwirkung durch die Sekrete der Struma, 
7) maniakalische Zustände. 

Die ungeheure seelische Erregung bei akuten Fällen führt schon bei der 
Vorbereitung zur Operation Todesfälle herbei, und so soll man bei diesen 
Kranken, um den Schock zu vermeiden, längere Zeit vor der Operation Be- 
ruhigungsmittel geben, unter denen R. vom Bromnatrium und Chinin, der 
Eiskühlung von Hals und Herz, völliger Ruhelage nur Gutes gesehen hat. 
Auch Hypophysin (0,5) leistete Gutes, nicht aber Gynergin. 

Ferner ist bei der Operation die Äthernarkose anzuwenden. 

Die Blutungsgefahr muß sich durch sorgfältigste Unterbindung auch der 
kleinsten Gefäße und Unterbindung der Art. thyreoid. inf. an der Carotis und 
genaueste Naht der zurückgelassenen Kropfreste vermeiden lassen. R. hat 
Blutung oder Nachblutung als Todesursache bei Basedow nicht erlebt. 


1 Der Vortrag erscheint in der Med. Klinik, 
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Die größte Gefahr bietet der Status thymolymphaticus. Klose’s Ansicht: 
kein Basedow ohne Thymus, wird verworfen. Richtig ist vielmehr die 
Kocher-Sudeck’sche Ansicht: kein Basedow ohne Erkrankung der Thyreoidea. 
Thymushyperplasie ergibt aber eine Potenzierung und Opponierung der 
Krankheit. Wenn R. auch selbst die Thymusreduktion gleichzeitig mit der 
Kropfoperation fünfmal ohne Schaden ausgeführt hat, lehnt er trotzdem mit 
Lick und anderen dieselbe ab, weil die Gefahr der Operation gesteigert 
wird, die Thymus nach der Kropfoperation spontan sich zurückbildet und die 
Erfolge der Anhänger der Operation nicht ermutigend sind. Von den 9 Todes- 
fällen kamen 7 zur Sektion, 5 von diesen zwischen 27 und 54 Jahren stehen- 
den Patt. hatten ein Thymusgewicht zwischen 24 und 49 g, 3 von ihnen 
zeigten auch histologisch typisches Krankheitsbild der Thymushyperplasie. 
Gleichzeitige Aplasie der Nebennieren bestand nur bei wenigen. Ob bei den 
Betreffenden die Thymushyperplasie allein den Tod herbeigeführt hat, ist 
fraglich, weil bei der einen auch bronchopneumonische Herde und bei der- 
selben und bei noch einer zweiten Pat. besondere, noch anzuführende Nieren- 
veränderungen bestanden und bei allen auch die Toxine des Kropfes in Be- 
tracht kommen. | Ä 

Um die Thymusgefahr zu verringern, sollte die Drüse möglichst vor der 
Operation bestrahlt werden, während die Röntgenbestrahlung des Basedow- 
kropfes nach Ansicht der meisten Chirurgen eher nachteilig wirkt. 

Der Herztod bedroht in erster Linie die langdauernden Fälle von 
Basedow, bei denen Herzdilatation schweren Grades eingetreten ist. Kocher 
führt sie auf Herzmuskelverfettung zurück. R. erlebte nur einen Herztod 
bei 20 Jahre lang Basedowkranker, fand aber bei ihr braune Atrophie, keine 
Verfettung. Digitalis verwirft R. ebenso wie Kocher, sah aber auch von 
Koffein und Strophanthus keinerlei Erfolg, am ehesten wirken noch Kampfer- 
präparate, Lokalanästhesie dürfte hier der Äthernarkose vorzuziehen sein. 

Pneumonie und Bronchopneumonie kommen bei Lokalanästhesie ebenso 
vor wie bei Äthernarkose. Die Ätherbehandlung nach Bier in diesen Fällen 
anzuwenden, hat R. noch nicht gewagt wegen des Einflusses auf die Schleim- 
haut der Trachea, obgleich er sonst das Verfahren sehr hoch schätzt. 

Bezüglich der Toxinwirkung von seiten des Kropfes als Todesursache 
bespricht R. die Verfettung, die man bei vielen Fällen in den Nieren findet 
und die er bei zwei der Toten in sehr ausgesprochener Weise sah. Nach 
der jetzigen Ansicht der Pathologen ist diese aber eine reine Lipoid- 
speicherung, nicht die Wirkung von Toxinen, wie Kocher meint. Warum 
aber dieselbe in den Basedowfällen eintritt, wissen die Pathologen noch nicht 
zu sagen. 

Ganz besonders erwähnenswert ist die Erfahrung von R., daß bei der 
einen der Toten mit Lipoid der Niere in dem walnußgroßen Rest, der bei 
der Operation zurückgelassen worden war, ein Adenomknoten mit histo- 
logisch schweren Basedowveränderungen gefunden wurde. 

Auch bei scheinbar reinen Kolloidkröpfen bei Basedowkranken wurden 
einige Male im Präparat solche Adenomknoten mit dem typischen Bau des 
Basedow gefunden. 

Daraus erklärt sich erstens das häufige Vorkommnis, daß der patho- 
logische Anatom bei klinisch zweifellos typischem Basedow diese Diagnose 
nach der histologischen Untersuchung der herausgenommenen Drüsenteile 
nicht anerkennt, und zweitens das Fortbestehen von Basedowerscheinungen 
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nach Operationen, weil der Chirurg selbst bei ausgedehnter Resektion un- 
wissentlich noch besonders schwer veränderte Teile der Struma zurück- 
lassen kann. 

Schließlich muß R. einen Todesfall auf maniakalische Tobsuchtsanfälle 
post operationem zurückführen, obwohl die Sektion verboten wurde. Der 
Fall bot das Bild der reinen Psychose, und es dürfte sich kaum um Toxin- 
wirkung gehandelt haben. Das wichtigste Mittel, die Todesgefahr nach der 
Operation herabzusetzen, ist nicht zu lange Anwendung der inneren Therapie. 

Seine operativen Erfahrungen faßt R. in folgenden Sätzen zusammen: 

Die frühzeitige Operation aller Basedowfälle ist zu erstreben, sie soll in 
der weitgehenden Entfernung der Basedowstruma bestehen, mit Unterbindung 
aller vier Arterien. 

Die prinzipielle Mitentfernung der Thymusdrüse lehne ich ab, wenn ich 
selbst auch bei fünf Fällen keinen Todesfall erlebte. 

Die akuten Fälle sind längere Zeit vor der Operation vorzubereiten 
durch Brom-Chinin, Eiskühlung von Herz und Hals und Ruhelage. 

Bei starker Erregung ist allgemeine Narkose (Äther) der Lokalanästhesie 
vorzuziehen, während diese in leichten Fällen und bei schweren Herzverände- 
rungen die Anästhesierungsmethode der Wahl bleiben soll, denn die Haupt- 
gefahr, der Schock, kann durch die Lokalanästhesie hervorgerufen werden. 

Die Vorbereitung bei erkanntem Status thymolymphaticus soll sich auf 
Beeinflussung des Thymus durch Röntgenbestrahlung erstrecken. 

Nur die akuten Fälle sind durch die Operation besonderen Gefahren aus- 
gesetzt, und diejenigen, bei denen infolge der langen Dauer der Erkrankung 
eine irreparable schwere Herzinsuffizienz eingetreten ist. 

Die Sterblichkeitsziffer der einzelnen Operateure muß unter dem Gesichts- 
winkel betrachtet werden, wie hoch der Prozentsatz der akuten Fälle bei 
ihnen gewesen ist. 

Aussprache. Herr Kausch: Im allgemeinen stimme ich Herrn Riese 
durchaus zu, weiche in einigen Punkten aber doch von ihm ab. So wende 
ich bei Basedow grundsätzlich die Allgemeinnarkose an, und gerade auch bei 
schwerer Herzerkrankung. Ich habe Fälle gesehen, wo vor der Narkose der 
Puls 140 betrug, nach Einsetzen der Narkose 80. 

Die Verschiedenheit der Statistiken führe ich auf die Auswahl der Fälle 
zurück, so wenn bei Serien von 200 Fällen kein Todesfall vorkommt. Ich 
hasse das Operieren auf Statistik hin, fühle mich verpflichtet, gerade den 
schwersten Fällen zu helfen. Ich habe Fälle operiert, die von allen anderen 
Chirurgen abgelehnt wurden, so eine Pat. mit schwerster Herzveränderung, 
die ich seinerzeit unter Fällen von »paroxysmaler Tachykardie« beschrieben 
habe. Nach der Operation ging die Herzaktion bis 220 hinauf; glänzende 
Heilung. Man muß übrigens die Herzaktion mit dem Hörrohr zählen, nicht 
nur den Puls, was keineswegs überall geschieht. 

Ich unterbinde nach wie vor grundsätzlich nicht die beiden unteren 
Arterien mit Rücksicht auf Nerv und Epithelkörper. 

Die vorbereitende Behandlung darf nicht zu lange dauern, sonst kann 
man den Pat. vorher verlieren. So verlor ich kürzlich einen schweren akuten 
Fall, der die Operation ablehnte und erst erlaubte, als er moribund war; da 
operierte ich nicht mehr und er starb. 

Die Totalexstirpation verwerfe ich, sehe nicht ein, warum man nicht ein 
kleines ausreichendes Stück zurücklassen soll. 

284 
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Ich verfüge übrigens über einen Fall, in dem von Storp (Danzig) wegen 
malignen Kropfes vor 7 Monaten die Radikaloperation vorgenommen wurde. 
Bei mir ging er infolge eines Darmleidens zugrunde. Die Sektion ergab keine 
Spur von Schilddrüsengewebe und Epithelkörpern; aber auch keine vikari- 
ierende Vergrößerung endokriner Drüsen. Die Pat. hatte 4 Wochen Schild- 
drüsentabletten eingenommen, später nicht mehr; es waren bei ihr nie Er- 
scheinungen von Myxödem oder Tetanie aufgetreten. Der Fall wird noch 
ausführlich veröffentlicht werden. 


Lehrbücher. 


Th. Naegeli. Die klinische Diagnose der Bauchgeschwülste. Vollständige Neu- 
bearbeitung der ersten Auflage von E. Pagenstecher. Mit einer Ein- 
führung von Geh. Med.-Rat Prof. C. Garre& in Bonn. 487 Seiten mit 
348 Abbildungen. Preis M. 39.—. München, J. F. Bergmann, 1926. 


Das vom verstorbenen E. Pagenstecher, einem früheren Assistenten 
Garre&’s, 1911 zuerst verfaßte Buch ist durch einen anderen Schüler 
Garr&’s vollkommen umgearbeitet und ergänzt. Der große Vorzug gegen- 
über anderen Werken über Bauchdiagnostik liegt darin, daß in erster Linie 
die altbewährten Untersuchungen und Untersuchungsmethoden zu ihrem Recht 
kommen. Der feintastende Finger, das scharf beobachtende Auge, die logische 
Überlegung, gestützt auf pathologisch-anatomische Kenntnisse und klinische 
Studien und Erfahrungen, sind die bewährten Grundlagen der Diagnostik und 
leisten mindestens ebensoviel, wenn nicht mehr, wie viele der modernen Hilfs- 
mittel. Da gerade unter diesem Gesichtspunkte die Diagnostik vom Verf. vom 
Besonderen zum Allgemeinen vorgehend besprochen wird, so berühren sich 
hier die Interessen des Praktikers, des jungen Arztes und angehenden wie 
älteren Chirurgen im weitgehendsten Maße. 

Die berücksichtigten Erfahrungen kommen aus der Klinik des Meisters 
der Diagnostik, Garre&, und zeichnen sein sicheres, folgerichtiges Vorgehen. 

Da unter »Bauchgeschwulst« alles angesehen wird, »was als besondere 
Ausfüllung und Vergrößerung des Leibes oder umschriebener Stellen desselben 
auftritt«, so wird in Wirklichkeit die ganze chirurgische Diagnostik des 
Bauches besprochen. 

Dem Aufbau der Diagnose entsprechend werden im Allgemeinen Teil der 
Begriff der Bauchgeschwulst, die topographische Anatomie usw., der Gang der 
Diagnose, die physikalischen Untersuchungsmethoden, die Beweglichkeit von 
Bauchgeschwülsten, die Flüssigkeitsgeschwülste, Gasgeschwülste, pulsierende 
Geschwülste (53 Seiten) und im Speziellen Teil (425 Seiten) die Geschwülste 
der vier Regionen abgehandelt. 

Vorzügliche Abbildungen und Skizzen dienen zur Erläuterung des klar 
und anziehend geschriebenen Textes. Die Röntgenskizzen sind Stierlin’s 
klinischer Röntgendiagnostik des Verdauungskanals entnommen. 

Das Erscheinen des vortrefflichen Buches ist mit wirklicher Freude zu 
begrüßen. Gerade in seiner Schlichtheit und Einfachheit und seinem klaren 
Aufbau bringt es die Ergebnisse unserer bewährten, für jeden zugänglichen 
Untersuchungsmethoden zur vollen Geltung und gibt dem Praktiker in der 
überstürzenden Fülle neuer diagnostischer Methoden einen sicheren Wegweiser 
und den Mut zum eigenen diagnostischen Können, lehrt ihn aber auch, daß 
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in der exakten Diagnose die erste und wichtigste Grundlage für eine richtige 
Therapie ruht. 


Das ausgezeichnete Werk sei jedem — auch dem Erfahrenen — zum 
eifrigen Studium wärmstens empfohlen. Jeder wird es mit Genuß und Ge- 
winn lesen. Borchard (Charlottenburg). 


Zentralblatt für Gynäkologie. Nr. 14. Festnummer zum 50jährigen Bestehen. 
Preis pro Vierteljahr brosch. M. 13.60, Einzelpreis M. 3.60. Leipzig, Joh. 
Ambr. Barth. 


Zum 50jährigen Bestehen hat der Verlag des Zentralblattes für Gynä- 
kologie unter der Redaktion von W. Stoeckel (Berlin) eine ausgezeichnete, 
mit den Bildern der Gründer des Zentralblattes, J. Fehling und H. Fritsch, 
geschmückte Festnummer in vorbildlicker Aufmachung herausgebracht, die 
sehr wertvolle wissenschaftliche Beiträge von W. Stoeckel (Berlin), Bumm 
(Breslau), Döderlein (München), Engelmann (Dortmund), Esch 
(Münster), F raen kel (Breslau), v. Franqu& (Bonn), Fuchs (Danzig), Füth 
(Köln), Gauß (Würzburg), Henkel (Jena), Heynemann (Hamburg), 
Hoehne (Greifswald), v. Jaschke (Gießen), Kehrer (Marburg), Ker- 
mauner (Wien), Mayer (Tübingen), Menge (Heidelberg), Opitz (Düssel- 
dorf), Pankow (Freiburg i. Br.), Reifferscheid (Göttingen), Serwey 
(Rostock), Schröder (Kiel), Seitz (Frankfurt a. M.), Sellheim (Halle), 
Walthard (Zürich), Wintz (Erlangen), Zangemeister (Königsberg) 
enthält. Die Führer der Gynäkologie haben sich zusammengefunden, ihren 
Dank und ihre Anerkennung der unermüdlichen Arbeit des Zentralblattes 
zu zollen. Die Besprechung der einzelnen Aufsätze wird, soweit sie von 
chirurgischem Interesse sind, gesondert erfolgen. 

Borchard (Charlottenburg). 


Garrè, Küttner, Lexer. Handbuch der praktischen Chirurgie. Bd. I. Chi- 
rurgie des Kopfes. Bearbeitet von H. Coenen (Münster), F. Krause 
(Berlin), W. Kümmel (Heidelberg), H. Küttner (Breslau), E. Lexer (Frei- 
burg i. Br.), G. Perthes (Tübingen), O. Römer (Leipzig). 6., um- 
gearbeitete Auflage. 1394 Seiten mit 497 teils farbigen Textabbildungen. 
Preis geh. M. 67.—, geb. M. 72.—. Stuttgart, Ferd. Enke, 1926. 


Die Neuauflage des Handbuches ist sehr schnell notwendig geworden, 
ein Beweis der großen Beliebtheit, deren sich das Buch nicht allein bei den 
praktischen Chirurgen, sondern auch bei den praktischen Ärzten erfreut. Im 
Festhalten an die alten bewährten Grundsätze ist die 6. Auflage treu ge- 
blieben; in der jetzt wieder möglichen weiteren Berücksichtigung des aus- 
ländischen Schrifttums ist ein neuer Vorzug hinzugekommen. Im Jahre 1927 
soll das ganze Werk zum Abschluß gelangen. Zunächst wird der IV. Band, 
die übrigen Bände innerhalb 11g.—2 Jahren erscheinen. Der vorliegende 
I. Band zeichnet sich durch besonders sorgfältige Überarbeitung, vorzügliche 
Ausstattung und Reproduktionen in allen seinen Teilen aus. Von den zehn 
Abschnitten hat Küttner die Chirurgie des Schädels und der weichen 
Schädeldecken, die Chirurgie des Gehirns, seine Liquorräume, Hüllen, Ge- 


` fäße und Nerven, Kümmel die Chirurgie des Ohres, Lexer die Chirurgie 


des Gesichts, plastische Operationen, Krause die Neuralgien des Kopfes, 

Küttner die Chirurgie der Speicheidrüsen, Römer die Chirurgie der 

Zähne, des Zahnfleisches und der Kiefer, Perthes die Kiefererkrankungen, 
* 
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Kümmel die Chirurgie der Nase und ihrer Nebenhöhlen, Küttner die 
Chirurgie der Mundhöhle, Coenen die Chirurgie des Pharynx bearbeitet. 
Wenn die anderen Bände ebenso vorzüglich ausfallen, wird das Hand- - 
buch der Chirurgie sich mit vollem Recht den ersten Platz unter den chirur- 
gischen Lehrbüchern wieder gesichert haben. Da in der 6. Auflage viele 
wesentliche Neuerungen vorhanden sind, ist ihre Beschaffung dringend zu 
empfehlen. Borchard (Charlottenburg). 


Conrad Brunner. Handbuch der Wundbehandlung. 2., neubearbeitete Auf- 
lage. Neue deutsche Chirurgie, Bd. XX. 793 Seiten mit 120 Textabbil- 
dungen. Preis brosch. M. 51.—, geb. M. 54.—. Stuttgart, Ferd. Enke, 
1926. | 
Die vorzügliche erste Auflage, deren ausführliche und anerkennende 

Besprechung in diesem Zentralblatt 1917 erfolgte, hat sich, wie nicht anders 

zu erwarten, einen großen Freundes- und Leserkreis erworben. Die 2. Auf- 

lage, der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie in Dankbarkeit von ihrem 

Ehrenmitgliede gewidmet, zeigt überall die verbessernde Hand des Verf.s, 

der nirgends ruht, um das Ganze auf der Höhe des Fortschrittes zu halten. 

Die Ergebnisse des Krieges, die Resultate der Laboratoriumsarbeiten, die 

jüngsten Prüfungen der Wundantiseptika, die Forschungen auf dem Gebiete 

der Wundphysiologie und Wundpathologie, der Tiefendesinfektion sind nach 
jeder Richtung berücksichtigt. 

Wer den enormen Fleiß, die maßvolle und scharfblickende Kritik des 
Verf.s kennt, weiß, daß alles dies in der vorzüglichsten Weise geschehen ist. 
Wir können dem Ehrenmitglied der Deutschen Gesellschaft nur dankbar sein 
für das überaus wertvolle Geschenk. 

Ein großer Leserkreis ist ihm gewiß, da kein wissenschaftlich denkender 
und arbeitender Chirurg ohne dies Buch weiterschaffen kann. 

Borchard (Charlottenburg). 


Bernhard Heine’s Versuche über Knochenregeneration. Sein Leben und seine 
Zeit. Von der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie anläßlich ihrer 
50. Tagung den Fachgenossen unterbreitet. Herausgegeben von der 
Anatomischen Anstalt der Universität Würzburg, Direktor Prof. Dr. 
H. Petersen, der Chirurgischen Univ.-Klinik Würzburg, Direktor Prof. 
Dr. F. König, der Chirurgischen Univ.-Klinik Berlin, Direktor Prof. 
Dr. A. Bier, bearbeitet durch Dr. K. Vogeler, Assistent der Chir. 
Klinik Berlin, Dr. E. Redenz, Prosektor der Anat. Anstalt Würzburg, 
Dr. H. Walter, Assistent der Chir. Klinik Würzburg, Prof. Dr. B. Mar- 
tin, Assistent der Chir. Klinik Berlin, mit einem Vorwort von Prof. 
Dr. A. Bier. 224 Seiten mit 105 Textabbildungen und 1 Porträt. Preis 
M. 7.50. Berlin, Julius Springer, 1926. 

Der Anregung und der Mühe Bier’s ist es in erster Linie zu danken, 
daß die Sammlung H.’s, des eigentlichen Begründers der Lehre von den 
knochenbildenden Eigenschaften des Periosts, des Markes und der parostalen 
Gewebe, der Verborgenheit entrissen und mit der eigenen Bearbeitung H.’s 
weiteren ärztlichen Kreisen übergeben werden konnte. Kein schöneres Ge- 
schenk konnte der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie an ihrer 50. Tagung 
überreicht werden, als dieses monumentale Werk der deutschen Gelehrten. 
Nur mit ehrfürchtigem Staunen liest man, was dieser vor nahezu 100 Jahren 
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schon erkannt und erforscht hat. Aus Gründen der Wissenschaft und der 
Pietät sollte sich jeder deutsche Arzt in dies Werk vertiefen. 
Die Wiedergabe der DD AUNEEN ist vorzüglich. 
Borchard (Charlottenburg). 


Geschwiülste. 


G. Peter. La dosis pequeña repitida en el tratamienta de tumores malignos con 
rayos X. (Crön. med. mex. tomo 25. no. 1. 1926.) 


Mitteilung von 14 kurzen Krankengeschichten Karzinom- und Sarkom- 
kranker, die mit fortgesetzten Kleindosen unter Dickfilterung (3 mm Zink oder 
3mm Kupfer) behandelt wurden. Die geographische Lage Mexikos (2300 m 
Höhe) macht die Tiefenbestrahlung mit großen Einzeldosen unmöglich, da der 
Röntgenkater in äußerst verstärkter Weise auftritt. P. begründet die Berech- 
tigung dieser Behandlung, indem er sich auf die Theorie von Pordes stützt, 
aus dessen Versuchen hervorgeht, daß das Zellteilungsstadium der »Äquatorial- 
platte« ganz besonders empfindlich gegen kleine Röntgendosen ist, und auf die 
Versuche von Alberti und Pollitzer, nach denen bereits Y; HED die Ent- 
stehung von Mitosen verhindert. Weiter werden die Versuche vonG.Schwarz 
mit der Bestrahlung embryonalen Gewebes und die von Nather undSchinz 
bei Rattenkarzinom angeführt. Erörterung der verschiedenen Theorien, die in 
bezug auf die Abhängigkeit des Tumors von dem Verhalten des umgebenden 
gesunden Gewebes unter dem Einfluß der Röntgenstrahlen aufgestellt sind 
(Hormone, Nekrohormone, Vagusirritation). Eggers (Rostock). 


Paolucci. La mineralizzazione nel sangue dei cancerosi. (Riforma med. 1925. 

no. 40.) 

In der ersten Mitteilung behandelt Verf. den Kalkgehalt des Blutes nn 
kommt zu dem Ergebnis, daß zwischen Krebskranken und Gesunden ein 
nennenswerter Unterschied im allgemeinen nicht besteht. Der Kalkgehalt 
schwankt um einen Mittelwert von 0,015 pro Mille. Bei schweren und aus- 
gedehnten Formen ist indes eine Kalkverminderung nicht abzustreiten. Bei den 
der Röntgenbestrahlung unterworfenen Kranken riefen die ersten Bestrah- 
lungen Verminderung des Blutkalks hervor, die sich jedesmal steigerte bis zur 
dritten Bestrahlung. Weitere Bestrahlungen führten dann zur Vermehrung, die 
sich bis nach der sechsten Bestrahlung beobachten ließ. 

Walther Drügg (Köln). 


A. E. Barclay. The problem of malignancy. (Journ. of the amer. med. assoc. 
vol. LXXXV. no. 22. p. 1710.) 


Verf. stellt die Hypothese auf, daß die malignen Tumoren durch ein un- 
bekanntes Agens im Blut verursacht würden, dessen Wirkung teils in einem 
Wachstumsreiz auf bestimmte Zelltypen, teils in einer chronischen, zu Kachexie 
und Tod führenden Allgemeinschädigung besteht. Es könnte sein, daß die 
Verschiedenheit des angeregten Zelltyps von Besonderheiten dieses Etwas ab- 
hängt, oder daß zufällig die eine oder andere Zellart aus irgendwelchen 
Gründen temporär besonders empfänglich für den Reiz ist. Ist das Wachstum 
des Tumors einmal angeregt, so schreitet es — primär und metastatisch — 
unaufhaltsam fort. War die hypothetische Zustandsänderung des Blutes nur 
vorübergehend, so ist Aussicht auf definitive Heilung der Geschwulst durch 
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Radikaloperation oder Bestrahlung vorhanden. Bleibt sie dagegen dauernd 
wirksam, dann sind alle therapeutischen Mittel machtlos. 
Gollwitzer (Greifswald). 


L. I. Dublin, E. W. Kopf and G. H. van Buren (New York). Cancer mortality 
among insured wage earners and their families. (New York, Metropolitan 
life insurance company, 1925.) i 


Aus der Zusammenfassung, die in der rein statistischen Abhandlung aus- 
führlich begründet wird, sind als wichtig folgende Sätze hervorzuheben: 

Das Material stützt sich auf über 90000 Krebstodesfälle aus den Jahren 1911 
bis 1922, die eine Sterblichkeit von 69,9 auf 100000 Versicherte (Arbeiter, An- 
gestellte) bedingen. In der Häufigkeit der Todesursachen überhaupt steht der 
Krebs an fünfter Stelle (nach Herzkrankheiten, Tuberkulose, Nierenentzündung, 
Lungenentzündung). In den letzten 2 Jahren der genannten Zeitperiode war 
die Krebssterblichkeit ganz entschieden höher als früher; hier zeigen sich also 
die gleichen Verhältnisse, wie sie für die gesamte industrielle Bevölkerung von 
den Vereinigten Staaten und von Kanada auch von anderer Seite veröffentlicht 
worden sind. Die Besserung der Diagnosenstellung ist keinesfalls der Grund 
für diese Steigerung, denn dies käme ja auch den anderen Todesursachen 
zugute. Es scheint, daß das männliche Geschlecht stärker beteiligt ist als das 
weibliche. 

Die Krebssterblichkeit hat eine große Bedeutung auch für die Lebens- 
versicherungspraxis. Man kann z. B. sagen, daß jeder Knabe oder jedes Mäd- 
chen, welches das 10. Lebensjahr überschritten hat, mit größerer Wahrschein- 
lichkeit an Krebs als z. B. an Tuberkulose sterben wird. 

Bemerkenswert ist, daß die Steigerung der Krebssterblichkeit sich nicht 
gleichmäßig auf alle Lebensalter verteilt. Bei Frauen zwischen 35 und 55 Jahren 
scheint sie gegenwärtig sogar zu sinken. Doch kann man im allgemeinen 
sagen, daß mit steigendem Alter auch die Sterblichkeitsziffer sich in die Höhe 
bewegt. Andererseits ist auch die Jugend nicht unbeteiligt; z. B. hatten mehr 
als 200 aller Krebstodesfälle das 25. Jahr noch nicht überschritten. 

Mehr als zwei Drittel aller Krebstodesfälle ist bedingt durch das Karzinom 
an Magen, Leber, weiblichen Genitalien, Bauchfell, Darm und Mastdarm. Ein 
Unterschied zwischen beiden Geschlechtern besteht bezüglich des Magen- und 
Leberkarzinoms nicht, wohl aber erscheint das weibliche stärker durch das 
Bauchfell-, Darm- und Mastdarmkarzinom belastet. Nimmt man die weiblichen 
Genitalien und die Brustdrüse hinzu, so zeigt für die häufigsten Karzinome 
das weibliche Geschlecht eine höhere Sterblichkeitsziffer an Krebs. 

Der Vergleich der weißen Bevölkerung mit der farbigen ergibt wesentliche 
Unterschiede. Magen- und Leberkarzinom haben sich z. B. bei der letzteren 
nicht vermehrt. Aber wenn man die einzelnen Altersgruppen gesondert be- 
trachtet, so ergeben sich doch recht verschiedene Verhältnisse. Diese werden 
im einzelnen erörtert, was für uns wenig Bedeutung hat. 

Seifert (Würzburg). 


i. I. Grekow und N. N. Ssokolow. Beobachtungen über Nervendurchtrennung, 
insbesondere der sensiblen, beim Krebs und einigen anderen Erkrankungen. 
(Westnik chir. i pogr. oblastei Bd. V. Hft. 15. S.3. 1926. [Russisch.]) 
Zwei ganz auffallende Fälle von Heilung eines Röntgenkarzinoms der 

Hand nach Durchtrennung des Medianus nach Molotkow und eines rezidi- 

vierten Gesichtscancroids nach Durchtrennung des Il. Trigeminusastes ver- 
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anlaßten Q., den Einfluß der Durchtrennung sensibler Nerven auf die Heilung 
von Karzinomen systematisch an seiner Klinik nachzuprüfen. Die Neurotomie 
wurde ausgeführt bei 6 Karzinomen des Gesichts, der Lippen und des Halses, 
bei 1 Zungenkarzinom, 2 Kehlkopf- und Rachenkrebsen, 10 Ösophaguskarzi- 
nomen, 3 rezidivierten Mamma- und 1 Uterus- und 1 Peniskarzinom. Ferner 
bei 3 Kiefersarkomen, 1 Sarkom der Schädelbasis und 1 Hautsarkom des 
Unterschenkels und schließlich bei je 1 Fall von Spontangangrän, akuter Osteo- 
myelitis, Röntgengeschwüren und eiternder Wunde nach Resektion des Knie- 
gelenks. In keinem dieser Fälle wurde, mit Ausnahme der bereits oben 
erwähnten, eine Beeinflussung des Krankheitsverlaufs durch die Nervendurch- 
schneidung beobachtet. Die karzinomatösen Geschwüre schrumpften wohl zu- 
weilen unmittelbar nach der Operation, und es kam mitunter sogar zu einer 
teilweisen Epithelisierung der Geschwürsflächen, doch wurde das Wachstum 
der Geschwülste, namentlich in die Tiefe, niemals beeinflußt, und die vorüber- 
gehende Besserung machte stets in kurzer Zeit einer neuen Verschlechterung 
Platz, obgleich bei einzelnen Kranken in aufeinander folgenden Sitzungen 
mehrere Nerven durchtrennt wurden. Nicht selten führte die Neurotomie, 
namentlich bei jauchenden Karzinomen, zu einem stürmischen, an Noma er- 
innernden Gewebszerfall und ausgedehnten Knochennekrosen, ohne daß dabei 
die Ausbreitung der Geschwulst zum Stillstand gekommen wäre. Beim Öso- 
phaguskarzinom erwies sich die von Molotkow für dieses Leiden emp- 
fohlene Foerster’sche Operation völlig unwirksam. Durch die Resektion des 
Vagus (namentlich oberhalb des Abgangs des Recurrens) und noch häufiger 
durch ausgedehnte Resektion der Rr. communicantes konnte das Schluck- 
vermögen infolge der Beseitigung der Ösophagusspasmen in einigen Fällen 
merklich gebessert werden, ein Stillstand im Wachstum oder gar eine Rück- 
bildung der Geschwülste konnte aber in keinem Falle beobachtet werden. Bei 
der Spontangangrän und den akuten Eiterungen führte die Operation zu sehr 
schweren septischen Erscheinungen, so daß die Kranken nur durch schleunige 
Amputation gerettet werden konnten. 

Die Durchtrennung der sensiblen Nerven übt fraglos einen gewissen Ein- 
fluß auf oberflächliche Geschwürsprozesse verschiedenen Ursprungs aus, die 
sich in einer Steigerung der Entzündungserscheinungen äußert, die sich aber 
durch die Operation nicht dosieren läßt und in jauchig infiziertem Gewebe zu 
schweren Nekrosen führen kann. Die Theorie Molotkow’s, daß das Kar- 
zinom sich immer im Gebiete des betreffenden sensiblen Nerven ausbreitet 
und in anästhetischen Gebieten sich keine Karzinome entwickeln können, wird 
durch die Beobachtungen des Verf.s widerlegt, da der gleiche Einfluß auf die 
ulzerösen Prozesse auch bei der Durchschneidung sympathischer Nerven und 
selbst bei Hautschnitten in weitentfernten Gebieten beobachtet wird (Fall von 
Spontanheilung eines varikösen Unterschenkelgeschwürs nach Umschneidung 
eines plastischen Lappens am Oberschenkel). 

Zur Behandlung von Karzinomen kann die Neurotomie nach Molotkow 
nicht empfohlen werden, da sie nur bei oberflächlichen, an und für sich schon 
gutartigeren Cancroiden dazwischen von Nutzen ist, bei tiefer greifenden 
Krebsen versagt die Operation nicht nur, sondern sie regt nicht selten das 
Wachstum derselben geradezu an und führt bei jauchenden Geschwülsten 
häufig zu ausgedehnten Nekrosen und schweren septischen Komplikationen. 

F. Michelsson (Berlin). 
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Gohrbandt. Die Einleitung der Narkose mit Eau de Cologne. (Deutsche 
med. Wochenschrift 1926. Nr. 2. S. 65.) 


Durch Einleitung der Narkose mit Eau de Cologne erzielt man einen 
Fortfall des unangenehmen Geruches und des Erstickungsgefühles. Die 
Firma Henning hat in neuester Zeit Chloräthyl mit Eau de Colognezusatz 
in den Handel gebracht. Kingreen (Greifswald). 


J. S. Lundy. Carbon dioxid as an aid in general anesthesia. (Journ. of the 
amer, med. assoc. vol. LXXXV. no. 25. p. 1953.) 


Die Beimischung von Kohlendioxyd in niedriger Konzentration (3—5%) 
zu verschiedenen Kombinationen von Narkosegasen, auch in Verbindung mit 
örtlicher Betäubung, wurde an 1350 Fällen mit gutem Erfolg erprobt. Durch 
die Reizwirkung der Kohlensäure auf das Atemzentrum wird die Atmung 
vertieft. Man kann infolgedessen schneller und mit geringeren Mengen 
Narkotika volle Anästhesie und Entspannung erzielen. Apnöe und Preß- 
atmung bei Eröffnung des Peritoneums werden verhütet. Die Ausscheidung 
der Narkotika nach dem Erwachen wird durch die Kohlensäurezufuhr be- 
schleunigt. Ebenso kann die mangelhafte Atmung von Neugeborenen nach 
Entbindung in Narkose durch CO, in normalen Gang gebracht werden. 

Gollwitzer (Greifswald). 


Isabella Herb. Explosions of anesthetic gases. (Journ. of the amer. med. 
assoc. vol. LXXXV. no. 23. p. 1788.) 


Bei mehreren Explosionen von Sauerstoffgemischen mit Azetylen und 
Stickoxydul wurden als Ursache elektrostatische Aufladungen des Narkose- 
apparates festgestellt, die durch zufällige Berührung mit anderen Metallteilen 
unter Funkenbildung zur Entladung gebracht wurden. Um die Wiederholung 
solcher Vorkommnisse zu verhüten, wurden alle in Betracht kommenden 
leitenden Teile mit Erdleitung versehen. Gollwitzer (Greifswald). . 


Wiedhopf. Experimentelle Untersuchungen und klinische Erfahrungen mit 
Tutokain und mit Dolantin, einem neuen Lokalanästhetikum. (Chir. 
Klinik Marburg, Läwen. (Münchener med. Wochenschrift 1925. Nr, 38. 
S. 1597.) 

Das günstige Urteil über Tutokain wird aufrecht erhalten. 

Das Dolantin wird von den Höchster Farbwerken hergestellt, es ist im 
Quaddelversuch und bei ausgiebiger Erprobung bei allen Methoden der ört- 
lichen Betäubung dem Tutokain gleichwertig. Das Dolantin ist ebenso wie 
das Tutokain doppelt so wirksam wie das Novokain. Für die Leitungs- 
anästhesie hat sich die 1Y%ige Lösung, für die Infiltration die 1/;%%ige bewährt. 
100 ccm in der: Lösung werden 20 Tropfen Suprarenin 1:1000 zugesetzt. 
Dolantin ist doppelt so wirksam und weniger giftig wie Novokain. Vor dem 
Tutokain hat es das Fehlen der Hyperämie und das Ausbleiben des wenn 
auch nur geringen Injektionsschmerzes voraus. Hahn (Tengen). 


Läwen. Weitere Beiträge zur Sakralanästhesie und zur Paravertebralanästhesie 
für diagnostische und operative Zwecke. (Münchener med. Wochenschrift 
1925. Nr. 35. S. 1449.) 

Bei Verwendung des Tutokains konnte in der Sakralanästhesie dadurch 
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ein Fortschritt erzielt werden, daß infolge der geringeren GOiftigkeit des Tuto- 
kains ein größeres Flüssigkeitsvolumen in den Epiduralraum gespritzt werden 
kann, als es bei Benutzung von Novokain zweckmäßig erscheint. Als zweck- 
mäßigste Dosis erwies sich die extradurale Einverleibung von 30 ccm 1%iger 
Tutokainlösung mit 0,4% Cal. sulph. und 4 Tropfen der Suprareninlösung 
1:1000. Dolantin, ein neues örtliches Anästhetikum der Höchster Farbwerke, 
bewährte sich als reizloses, gut brauchbares, mit Suprarenin kombinierbares 
Anästhetikum. Die differentialdiagnostische Bedeutung der paravertebralen 
Ausschaltung bestimmter Segmente läßt sich in ihren Hauptergebnissen wie 
folgt zusammenfassen: 1) Die schlagartige Beseitigung oder starke Milderung 
eines Schmerzes, für den als Ausgangspunkt das Gallenausführungssystem 
verdächtig ist, durch Ausschaltung des rechten D 10 beweist, daß der Schmerz 
im Gallensystem entstanden ist. 2) Die starke Milderung des Schmerzes bei 
Ausschaltung des rechten D10 in einem Fall, bei dem die Diagnose zwischen 
akuter Cholecystitis oder akuter Appendicitis schwankt, spricht für die Gallen- 
blase oder großen Gallengänge als Sitz der Erkrankung. 3) Läßt sich ein 
chronisch in der Magengegend zwischen Nabel und Schwertfortsatz empfun- 
dener Schmerz durch Ausschaltung des rechten D10 beseitigen, so spricht 
das dafür, daß die Schmerzen von der Gallenblase oder den großen Gallen- 
gängen ausgehen. 4) Schnell einsetzende schmerzlindernde Wirkung nach 
Ausschaltung des rechten D12 und L1 spricht für Niere oder Nierenbecken 
bei der Differentialdiagnose zwischen Appendicitis und Pyelitis. 5) Bei 
Nierenkolik schaltet die Einspritzung von D12 und L1 die Schmerzen nur 
unvollständig aus, wenn noch tiefere Abschnitte des Ureters betroffen sind. 
Hahn (Tengen). 


E. Heller (Leipzig). Über Licht und Sehen im Operationssaal. (Bruns’ Bei- 

träge zur klin. Chirurgie Bd. CXXXIV. Hit. 4. S. 483. 1925.) 

Das Wesentliche dieser wichtigen und mit Abbildungen ausgestatteten 
Arbeit wurde vom Verf. auf der Versammlung Mitteldeutscher Chirurgen in 
Chemnitz, Juni 1925, vorgetragen und ist ausführlich referiert im Zentralblatt 
für Chirurgie 1925, Nr. 41, S. 2328. Paul Müller (Landau, Pfalz). 


Camera (Turin). Contributo alla tecnica della simpatectomia periarteriosa. 

(Policlinico, sez. prat. 1925. no. 24.) 

C. macht den Vorschlag, zur Erleichterung der Sympathektomie zwischen 
die Adventitia und Muscularis der Arterie, der Längenausdehnung des zu 
entfernenden Schnittes entsprechend, physiologische Kochsalzlösung zu in- 
jizieren. Die eingespritzte Flüssigkeit löst die Adventitia von der Muskel- 
schicht ab und nach einer Inzision in der Längsrichtung kann man sie mit 
Leichtigkeit im ganzen entfernen. Lehrnbecher (Magdeburg). 


L. Samengo. Nuevo suturador para suturas intracavitarias y suturas en 
general. (Semana med. 1925. no. 28.) 
Beschreibung eines eigenartig konstruierten Instrumentes, welches be- 
sonders das Nähen in der Tiefe erleichtern soll. Einfädeln, Adaptierung und 
Nähen wird von dem Instrument selbsttätig besorgt, nur das Knoten des 


Fadens muß der Operateur ausführen. 14 Abbildungen. 
| Lehrnbecher (Magdeburg). 
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R. A. Chavira. El trepano escafoide. (Crön. med. mexicana tomo XXV. no.2, 
1926. Februar.) 


Beschreibung eines von Dr. Ignacio S. Diaz (Guadalajara) erfundenen 
Handtrepans zur Eröffnung des Schädels und zur Bohrung von Knochen für 
die Drahtnaht. Der Bohrer kann entweder mittels eines besonders kon- 
struierten Handgriffes in rotierende Bewegung gesetzt oder vermittels 
einer an einem bügelförmigen Instrument ausgespannten Schnur gehandhabt 
werden. (Abb.) Eggers (Rostock). 
D. R. Telson. An automatic chisel. (Journ. of the amer. med. assoc. 

vol. LXXXV. no. 25. p. 1969.) 


Beschreibung eines Meißels mit’ einer im Griff befindlichen Feder, die 
durch Druck gespannt, durch weiteren Druck ausgelöst wird, die Schneide 
herausschnellt und so den Hammerschlag ersetzt. 

Gollwitzer (Greifswald). 


Maragliano (Genua). Sulla acidosi postoperative. 32. ital. Chir.-Kongreß. 
(Policlinico, sez. prat. 1925. no. 48.) 


Zur Vermeidung der postoperativen Azidose wurde bei 15 Operierten, 
2 Stunden vor dem Eingriff, 10—15 ccm Blut aus der Armvene entnommen 
und subkutan wieder injiziert. Es fanden sich nur bei einem der Pat. nach 
der Operation Spuren von Azeton im Urin. 
Lehrnbecher (Magdeburg). 


Willerding. Mentopin zur Verhütung postoperativer Lungenkomplikationen. 

(Deutsche med. Wochenschrift 1926. Nr. 2. S. 65.) 

Das Präparat wird intraglutäal gleich nach der Operation injiziert, und 
zwar 2,2 ccm. Die Injektion wird in den nächsten Tagen noch wiederholt. 
Es enthält 1% Thymol, 3% Menthol und 96% Terpichin. Postoperative 
Lungenkomplikationen können nach den Erfahrungen des Verf.s nicht mit 
Sicherheit durch das Mittel verhütet werden; jedoch wird die Morbidität und 
die Schwere der Erkrankung durch das Mittel sehr herabgesetzt. 

Kingreen (Greifswald). 


N. F. Bereskin und N. A. Radletz. Zur Frage der Pathogenese und Ätiologie 
der postoperativen Pneumonien. Chir. Abt. und Chemisch-Bakteriol. 
Kabinett des Kowrowschen Trestes, Gouvern. Wladimir. (Nowy chir. 
Archiv 1926. Nr. 35. S. 393—407. [Russisch.]) 


Auf 600 große Operationen der letzten 3 Jahre 29 Fälle von post- 
operativer Pneumonie (4,8%), bei Männern 4mal häufiger als bei Frauen; je 
älter die Kranken, desto häufiger, nach Lokalanästhesie häufiger als nach 
allgemeiner Narkose, je näher das ÖOperationsfeld am Diaphragma, desto 
häufiger postoperative Pneumonie; nach Magenoperationen 12%, nach Append- 
ektomie 7,55%, nach Herniotomie 7%, nach gynäkologischen Operationen 
200. Postoperative Pneumonie wurde gewöhnlich als Bronchopneumonie be- 
obachtet, Temperatur 38—39°, 8—10 Tage lang, Iytischer Temperaturabfall. 
In 20 Fällen, die bakteriologisch untersucht wurden, 10mal Pneumococcus 
Fraenkel, 2mal Mischinfektion — Pneumococcus und Streptococcus haemo- 
Iyticus. In 8 Fällen weder Pneumococcus, noch Pneumobac. Friedlaender, 
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noch Bac. Pfeifferi, sondern Spirochaeta vom Typus der Spirochaeta bronch. 
Castellani. Äußerst günstig hierbei die Salvarsantherapie. Literatur. 
A. Gregory (Wologda). 


C. Fried. Die Röntgentherapie der postoperativen Pneumonie. Chir. Abt. 
des Städt. Krankenhauses Worms, Geh.-Rat Heidenhain. (Klin. 
Wochenschrift 1926. Nr. 1.) 


Verf. berichtet über ganz auffallend gute Resultate bei postoperativen 
Pneumonien durch Röntgenbestrahlung (80% Heilungen) und schildert ge- 
nauer den klinischen Verlauf einzelner Fälle, so daß man sich ein Urteil 
darüber bilden kann. Die Dosierung schwankte zwischen 120 und 80 R., bei 
Kindern bis herab zu 50 R., mit Y mm Zink und Y mm Aluminium filtriert, 
bei 140 KV Scheitelspannung, 8 Milliampöre und 50 cm Fokus-Hautabstand; 
ein großes Feld über einen ganzen Lungenflügel oder, im Erkrankungsfalle, 
auch über beide Unterlappen zugleich. Besondere Bedeutung für den Er- 
folg wird der längeren Bestrahlungszeit, also dem großen Feld und der 
großen Entfernung zugeschrieben. 

Die Wirkung der Bestrahlung ist wohl in der Erhöhung der Bakterizidie 
des Blutes und in der Hyperämie zu suchen. 

Im Anfang wurden nur Reste von Pneumonien, welche sich nicht lösen 
woliten, bestrahlt, später erfolgte die Bestrahlung im akuten Stadium der 
vollentwickelten Pneumonie. Zuletzt behandelte Verf. auch die Initialstadien 


und hatte den Eindruck, damit lebensbedrohliche Zustände am besten ver- 


hindern zu können. Glimm (Klütz). 


Sally Hjelt. Zur Frage der Behandlung der postoperativen Urinretention. 
Diakonissenhaus Helsingfors, Gynäkol. Abt. (Finska Läkaresällsk. Handl. 
Bd. LXVII. Nr. 11. S. 990—999. 1925. [Schwedisch.]) 


Bei der postoperativen Harnverhaltung sind 40%ige Urotropininjektionen 
ein gutes, aber kein absolut zuverlässiges Mittel. Komplikationen in Form 
von schwerem Blasenkrampf und Hämaturie können dazu kommen. Man 
soll daher die Injektionen nur in solchen Fällen anwenden, wo jede andere 
Behandlung versagt und in Fällen, bei denen man unter allen Umständen 
nicht zum Katheter greifen will. Die Injektionen dürfen nicht im direkten 
Anschluß an die Operation gegeben werden. Es dürfen höchstens 3 ccm 
gegeben werden. Die desinfizierende Wirkung des Urotropins ist nicht zu 
unterschätzen, deshalb oft die gute Wirkung bei Cystitiden und den dadurch 
bedingten Ischurien. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


H. Spitzy. EI problema de los mutilados de guerra médica, técnica y 
socialmente considerado. (Progr. de la clin. tomo XXXIII. 1926.) 
Zusammenfassende Übersicht über die Entwicklung des Prothesenbaues 

und der Kriegskrüppelfürsorge in Österreich während des Krieges und der 

Revolution; mit zahlreichen Abbildungen. Eggers (Rostock). 


- J. W. Churchman. Intravenous use of dyes. (Journ. of the amer. med. assoc. 


vol. LXXXV. no. 24. p. 1849.) 


In der Beurteilung der Heilerfolge, die nach Injektion von Farbstoffen 
bei septischen Erkrankungen beobachtet werden, ist zwar die Frage des 
post hoc oder propter hoc nicht entscheidbar, es wäre aber Willkür, immer 
nur zufälliges Zusammentreffen anzunehmen. Ferner ist die weitgehende 
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Verschiedenheit der einzelnen Typen der Sepsis untereinander ebenso zu- 
gunsten wie zuungunsten der Farbstofftherapie zu berücksichtigen. Sta- 
tistische Gegenüberstellungen großer Reihen von behandelten und unbehan- 
delten Fällen fehlen bisher. Mißerfolge sind immer dann zu erwarten, wenn 
entweder der Ausgangsherd der Erkrankung nicht erreichbar oder die Ab- 
wehrkraft des Organismus bereits irreparabel geschädigt ist, wenn außer- 
gewöhnlich virulente Erreger vorhanden oder an sich lebensgefährliche Kom- 
plikationen zur ‚Entwicklung gekommen sind. Die Wirkungsweise der Farb- 
stoffe ist ungeklärt. Sie verschwinden so schnell aus dem Blutstrom, daß ihre 
bakterizide Kraft für die kreisenden Erreger jedenfalls nicht von ausschlag- 
gebender Bedeutung ist. Es läßt sich eher annehmen, daß sie in irgend- 
welchen Organen gebunden werden, wo sie eine dauernde Hemmung auf das 
Wachstum der Bakterien ausüben und dadurch die natürlichen Abwehrkräfte 
unterstützen. Möglicherweise wird dabei ihre chemische Konstitution in eine 
wirksamere Form umgewandelt. Oder es könnten photodynamische Prozesse 
eine wichtige Rolle spielen, worauf experimentelle Untersuchungen von 
Flexner und Noguchi hingewiesen haben. Das Ideal einer Therapia 
magna sterilisans erscheint heute nicht nur unerreichbar, sondern auch nicht 
mehr wünschenswert wegen der gefährlichen Rückwirkung, die man von 
einer plötzlichen Überschwemmung des Körpers mit Toxinen und Bakterien- 
produkten befürchten müßte. Gollwitzer (Greifswald). 


Josef Berberich und Alfred Eliassow. Experimentelle Untersuchungen über 
die Heilung von Hautwunden nach Cholesterin- und Lezithinfütterung. 
Aus der Dermatol. Univ.-Klinik, Geh.-Rat Herxheimer, und der 
Univ.-Ohrenklinik, Prof. Voss, Frankfurt a. M. (Bruns’ Beiträge zur 
klin. Chirurgie Bd. CXXXIV. Hit. 4. S. 561. 1925.) 


Kaninchen wurden etwa 2 Monate lang mit Cholesterin, täglich 0,2—1 g, 
gefüttert. Dann wurden Hautwunden gesetzt und wieder vernäht. Entnahme 
2-, 4- und 6mal 24 Stunden später. Bei Kontrolltieren wurde im unverletzten 
wie im Wundheilungsgebiete, außer im Bereich der Hautdrüsen, jegliche 
Lipoidablagerung vermißt. Bei den mit Cholesterin gefütterten Tieren da- 
gegen fand sich in den Kapillarendothelien mäßige, im Wundgebiete, be- 
sonders im jugendlichen Granulationsgewebe, massenhaite Fettablagerung. 
Die Verff. nehmen an, »daß durch die Lipoidspeicherung die Vitalität des 
Wundgranulationsgewebes geschädigt und damit die Wundheilung gestört 
wird«. 

Nach Lezithinfütterung ließen sich mit keiner der Fettfärbungsmethoden 
Lipoide im Wundheilungsgewebe oder in den übrigen retikulo-endothelialen 
Elementen nachweisen. Auffallend war nur bei diesen Tieren, daß aus- 
gedehnte Wundinfektionen mit tiefen Phlegmonen auftraten, die bei zwei 
Tieren nach etwa 3 Wochen zum Exitus an allgemeiner Pyämie führten. 

Paul Müller (Landau, Pfalz). 


Ernst Bergmann und Carl R. H. Rabl. Ossophyt, Jodtinktur und Blut. Ver- 
gleichende Untersuchungen über Callusanregung. Aus der Chir. Univ.- 
Klinik der Charité Berlin, Geh.-Rat Hildebrand. (Bruns’ Beiträge 
zur klin. Chirurgie Bd. CXXXIV. Hft. 4. S. 567. 1925.) 


In 12 Versuchen an ausgewachsenen Kaninchen wurde die Fibula durch- 
trennt und die Einwirkung von Ossophyt, Jodtinktur und Blut auf die Callus- 
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bildung geprüft. Untersuchung der Bruchsteilen röntgenologisch und mikro- 
skopisch. Es ergab sich folgendes: Sowohl Jodtinktur in geeigneter Ver- 
dünnung, als Eigenblut und auch Ossophyt bewirken eine Beschleunigung 
der Bruchheilung. Nach Ossophyteinspritzung zeichnet sich der Callus durch 
starken Kalkgehalt bei geringem Umfange aus. 

Paul Müller (Landau, Pfalz). 


G. Baillat et Paul ME£riel. Lipiodiagnostic arteriel ou oscillometrie. Le 
procédé d’examen de choix dans les gangrönes par arterite. (Gaz. des 
höpitaux 99. Jahrg. Nr. 12. 1926.) 


Gegenüber den bisher bekannten und angewandten Methoden zur Fest- 


- stellung, in welcher Höhe bei Gangrän die Amputation stattfinden muß, wird 


als sicherste und einwandfreieste Methode die Injektion von Lipiodol in die 
Arterie empfohlen mit sofortiger Röntgenaufnahme. Die Technik des Ver- 
fahrens ist leicht und ohne Gefahr, außer bei starker Arteriosklerose, wegen 
der Gefahr der Nachblutung an der Injektionsstelle. Mitteilung einiger ein- 
schlägiger Beobachtungen, aus denen die Überlegenheit der Methode her- 
vorgeht. Lindenstein (Nürnberg). 


P. Seeliger und E. Herrmann. Über perkutane Reizkörperbehandlung. Chir. 
Univ.-Klinik Freiburg i. Br, Geh.-Rat Lexer. (Klin. Wochenschrift 
1925. Nr. 52.) 


Durch Tierversuche wurde festgestellt, daß unspezifische Eiweißkörper 
in Verbindung mit ätherischen Ölen (Dermaprotin) durch die unversehrte 
Haut aufgenommen werden und die gleichen Leistungssteigerungen hervor- 
rufen, wie sie nach subkutanen, intramuskulären oder intravenösen Ein- 
spritzungen solcher Körper, wie z. B. Novoprotin, beobachtet worden sind. 

Die Umsetzungen im Körper bei dieser Anwendungsform verlaufen im 
ganzen milder, so daß anaphylaktische Erscheinungen nicht so leicht auf- 
treten können. Die Verff. werden daher in Zukunft diese Art der Reiz- 
körperbehandlung in gegebenen Fällen bevorzugen und glauben, auch auf 
diesem Wege schwebende Fragen der Regeneration und Transplantation der 
Lösung näherbringen zu können. Glimm (Klütz). 


B. Stein. Schwere Nekrose infolge einer Sublimatinjektion. (Liječnički vjesnik 
1925. no. 12. [Kroatisch.]) 


Bei einem 23jährigen Pat. trat nach der 7. Injektion von 1 ccm 2%iger 
Sublimatlösung in die Glutäen eine schwere Nekrose ein, die einen opera- 
tiven Eingriff erforderte. Die intramuskulären Injektionen im Wasser lös- 
licher Quecksilberverbindungen ist sozusagen nie von Komplikationen be- 
gleitet. Verf. konnte in der Literatur nur einige Fälle auffinden. Die 
Komplikation trat nie nach der ersten, immer erst nach mehreren Ein- 
spritzungen ein. ‚M.v. Cackovic (Zagreb). 

W. H. Haines and L. F. Milliken. Renal function. The results of experimental 
work with morphin and atropin. (Journ. of the amer. med. assoc. 
vol. LXXXV. no. 24. p. 1853.) 

Die Nierentätigkeit wird durch Morphium- und Atropingaben nicht be- 
einträchtigt, wie sich aus Farbstoffausscheidungsproben mit Indigkarmin und 
Phenolsulfophthalein ergab. Es ist praktisch wichtig, daß die hemmende 
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Wirkung der Äthernarkose auf die Nierenfunktion durch Morphium und 
Atropin hintangehalten werden kann. Will man eine Nierenfunktionsprüfung 
in Narkose vornehmen, so ist es empfehlenswert, vorher Morphium und 
Atropin zu geben. Gollwitzer (Greifswald). 


Röntgen, Lichtbehandlung. 


W. Parisius. Röntgenbehandlung innerer Krankheiten. 227 Seiten mit 54 Ab- 
bildungen. Preis geh. M. 15.—, geb. M. 18.—. Leipzig, S. Hirzel, 1926. 


Das Buch stellt eine Parallelabhandlung zu dem vorzüglichen Werke von 
Jüngling — Röntgenbehandlung chirurgischer Krankheiten — aus dem- 
selben Verlage dar und beruht auf den reichen Erfahrungen der Tübinger 
Med. Klinik und des Verf.s, der seit Jahren über dies spezielle Gebiet lehrt. 
Den klinischen Ausführungen, die die Röntgenbehandlung des hämato- 
poetischen Apparates, der tuberkulösen Erkrankungen, der Bronchitis und 
des Asthma bronchiale, der Drüsen mit innerer Sekretion, der Erkrankungen 
des Nervensystems, der Prostatahypertrophie, Gelenkerkrankungen, Magen- 
geschwür, Herzleiden, Nephritis und Anurie, Leber, Tonsillarhypertrophie, 
den Röntgenkater betreffen, sind physikalisch-technische Vorbemerkungen 
vorausgeschickt. Bei dem reichen Inhalt, der überaus sorgfältigen und 
kritischen Bearbeitung des Stoffes ist das Buch auch für die Chirurgen von 
größtem Interesse. Borchard (Charlottenburg). 


Gabriel. Die Röntgendosierung in der Praxis. (Deutsche med. Wochenschrift 

1926. Nr. 3. S. 99.) 

G. gibt zunächst einen zusammenfassenden Überblick über die Entwick- 
lung der Dosimetrie bis in die heutige Zeit. Zur genauen Dosierung der 
Röntgenstrahlen in der Praxis verbindet man die physikalische Methode 
mit der biologischen, indem man die biologische Methode zur Grundlage 
der Dosierung macht. In den meisten Instituten benutzt man die von Seitz 
und Wintz angegebene HED als biologisches Maß, die zunächst durch 
Probestrahlung festgelegt werden muß. 

Zum Schluß nimmt Verf. Stellung zur Eichung der lonisationskammern 
nach »R.«. An zwölf verschiedenen großen Instituten ist die dort verwandte 
HED mit dem Instrument nach »R.« gemessen. Die Reaktion schwankte 
zwischen 200 und 1000 »R.«. Derartige Schwankungen kann es in der bio- 
logischen Reaktion nicht geben. Vorläufig dürfen wir die physikalische 
Seite der Dosierung zuungunsten der biologischen nicht bevorzugen. Eine 
feste Kongruenz zwischen biologischem Effekt und physikalischer Messung 
ist noch nicht erreicht. Entgegen den Ansichten Heidenhain’s bietet 
auch heute noch die von Seitz und Wintz angegebene HED eine verläß- 
liche Dosierungsmöglichkeit, die durch G’s und David’s kapillarmikrosko- 
pische Untersuchungen noch feiner definiert ist. 

Kingreen (Greifswald). 
Johannes Schütze. Leitfaden der Röntgendiagnostik für praktische Ärzte 
und Studierende. II. Bd.: Verletzungen und Erkrankungen der Knochen 

und Gelenke. 128 Seiten mit 126 Textabbildungen. Preis geh. M. 8.30, 

geb. M. 10.—. Stuttgart, Ferd. Enke. 

Der erste Teil — die Röntgendiagnostik der inneren Erkrankungen des 
Brust- und Bauchraumes — ist vor 4 Jahren erschienen. Das Bedürfnis für 
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diesen zweiten Band liegt um so mehr vor, als gerade von dem Praktiker 
immer mehr eine Kenntnis der Röntgenologie des Skelettsystems verlangt 
wird. Das Buch wird diesen Forderungen durch seine ausgezeichneten Ab- 
bildungen, seinen klaren didaktischen Stil im vollen Umfange gerecht und 
bietet für jeden eine ausgezeichnete Orientierung auf genanntem Gebiete. 
Borchard (Charlottenburg). 


Hermann Küttner und A. v. Rothe. Kinegrammata medica. Mappe I: Ex- 
stirpation einer Gallenblase. Mappe Il: Typische Appendektomie. Berlin, 
Georg Stilke. 


Ein neues Mittel für den Unterricht soll in den kinematographischen Auf- 
nahmen geboten werden. Für den Erfahrenen bieten die sehr guten Auf- 
nahmen sehr viel Interessantes, und wieweit der Anfänger Nutzen davon 
haben wird, wage ich nicht zu entscheiden. Die Mappe I von K. ist in 
ersterer Hinsicht besonders lehrreich. Borchard (Charlottenburg), 


Axel Reyn. Röntgen og Lysbehandling af tuberkulöse Lymphomer. (Hospi- 
talstidende 67. Jahrg. Nr. 16 u. 17. S. 97—109; Nr. 24—26. S, 374-380, 
385—.395, 401—411. 1924. [Dänisch.]) 


553 Fälle von tuberkulösen Lymphomen, behandelt in den Jahren 1910 
bis 1920 im Finseninstitut in Kopenhagen. Im Material auch sehr schwere, 
fistelnde Fälle, die lange Zeit bestanden. Das Kohlenbogenlicht gibt weit 
bessere Resultate als die Röntgenbehandlung. Hier 98% Heilung, mit Röntgen 
nur 40%. Außerdem ist die Röntgenbehandlung gefährlich wegen der Spät- 
schädigungen der Haut. Wegen der großen Rezidivgefahr müssen die Fälle 
nach der Entlassung genügend lange beobachtet werden. 408 Fälle sind 
über 2 Jahre, 213 Fälle sind über 4 Jahre beobachtet. Verf. betont, gerade 
für den Norden, die große Wichtigkeit von Küstensanatorien. Dort kann 
man mit Sonne und frischer Luft behandeln. Daneben müssen natürlich die 
künstlichen Lichtbäder zur Verfügung stehen. Bei der Behandlung müssen 
Licht, Röntgen und operative Eingriffe zusammen helfen. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


J- Belot. Moderately deep radiotherapie. (Acta radiologica vol. IV. fasc. 6. 
no. 22. p. 513—527. 1925.) 


Mäßig tiefe Radiotherapie ist diejenige, die das Äquivalent eines Funkens 
von 15—25 cm anwendet. Die Indikationen für ihre Anwendung sind sehr 
präzis, und innerhalb der Grenzen dieser Indikation ist sie der Tiefentherapie 
entschieden überlegen. Bei anderen Affektionen wieder ist ihre kurative 
Leistungsfähigkeit derjenigen der Tiefentherapie völlig gleich. Bei einer 
Reihe krankhafter Veränderungen ist die mäßig tiefe Therapie mit starker 
Filtration allein indiziert. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


Axel Reyn. The efficacy of various sources of light in general light-bath 
treatment. (Acta radiologica vol. IV. fasc. 6. no. 22. p. 541—566. 1925.) 


Verf, skizziert zunächst die Geschichte der allgemeinen Lichtbehandlung 
und erwähnt einige der Untersuchungen, ausgeführt von Finsen und seinen 
Schülern, in welchem Grade Licht verschiedener Quellen lebendes Gewebe 
zu durchdringen vermag. Die Versuche, die heilende Wirkung des Lichtes 
bei der Behandlung chirurgischer Tuberkulose zu erklären, haben bisher noch 
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zu keinem bestimmten Resultate geführt. Besonders die Frage ist ungelöst 
geblieben, nämlich diejenige, welche Strahlen im Lichte es sind, die haupt- 
sächlich heilkräftig wirken. Andererseits geben die klinischen Ergebnisse 
manche Andeutungen und zeigen, daß die chemischen Strahlen — und dar- 
unter besonders die langwelligeren ultravioletten, die violetten und die 
blauen — besonders wichtig sein müssen, daß aber auch die leuchtenden 
roten eine gewisse Rolle spielen. Verf. spricht seine Ansicht dahin aus, 
daß das Sonnenlicht, wo es verwendet werden kann, weitaus am besten ist, 
und daß Sanatorien für chirurgische Tuberkulosen immer vorzugsweise in 
alpinen Gegenden oder an der See errichtet werden sollten, wo das Sonnen- 
licht alle wirksamen Strahlen in hohem Intensitätsgrade besitzt. Das Sonnen- 
licht ist nur von Nutzen, wenn es reichlich chemisch wirksame Strahlen ent- 
hält. Im nördlichen Europa kann man während vieler Monate des Jahres aus 
dem Sonnenlicht keinen Nutzen ziehen, da diese Strahlen von der Atmo- 
sphäre absorbiert werden. Während dieser Perioden muß man seine Zu- 
flucht zum künstlichen Licht nehmen. Von den künstlichen Lichtquellen hält 
Verf. das Kohlenbogenlicht am geeignetsten. Die Lampen müssen für diesen 
Zweck besonders konstruiert sein, da die meisten im Handel befindlichen 
den speziellen Anforderungen nicht entsprechen. Das Licht des Kraters ist 
es, das die wichtigste Bedeutung 'hat. 
Fritz Geiges (Freiburg i. Br.), 


E. Schneider. Worauf beruht die geringe biologische Wirkung der Röntgen- 
strahlen auf einzellige Lebewesen? Röntgenabteilung des Hospitals zum 
Heiligen Geist in Frankfurt a. M., Priv.-Doz. Dr. Groedel. (Klin. 
Wochenschrift 1926. Nr. 3.) ; 

Die Arbeit ergibt folgende Schlüsse: Einzellige Lebewesen sind von 
wesentlich geringerer Strahlenempfindlichkeit als höhere Organismen. Ihre 
Erklärung findet diese Tatsache darin, daß die einzelne Zelle als Einzel- 
lebewesen viel weitgehender unabhängig von ihrer Umgebung ist als die Zelle 
im Zellverband und somit der Hauptangriffspunkt der Röntgenstrahlen, das 


die Zelle umgebende Medium, für sie von minderer Bedeutung ist. 
Glimm (Klütz). 


D. Brachetto-Brian. Fundamentos biológicos de la radioterapia de los 
tumores malignos. (Semana med. 1925. no. 27.) 


Röntgen- und Radiumstrahlen wirken vor allem auf Zellen, welche sich 
in Teilung befinden infolge der spezifischen Empfindlichkeit des Chro- 
matins der Zelikerne. Je mehr sich ein Gewebe dem embryonalen und 
undifferenzierten Zustand nähert, desto strahlenempfindlicher ist es. Die 
praktische Bedeutung des karyokinetischen Indexes zur Beurteilung der 
Radiosensibilität bei malignen Tumoren ist allerdings noch nicht genügend 
erprobt. Da 12—24 Stunden vergehen, bis alle Zellen eines Tumors die 
Teilung durchgemacht haben, sind mehrere Tage zur Bestrahlung notwendig. 
Die Bestrahlung wirkt nach einigen Autoren indirekt durch Zersetzung des 
Lezithins in Cholin, nach anderen durch Bildung von Nekrohormonen und 
Nekrotoxinen und direkt durch Zerstörung der Zellkerne. Am stärksten 
strahlenempfindlich sind Lymphdrüsentumoren, am wenigsten Melanome und 
solche Karzinome, welche auf embryonalen Mißbildungen entstanden sind. 

Lehrnbecher (Magdeburg). 
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G. M. McKee and G. C. Andrews. The ultraviolet ray as a prophylactic 
against radiodermatitis. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXV. 
no. 22. p. 1715.) 


Die Behauptung, daß durch Ultraviolettbestrahlung die Empfindlichkeit 
der Haut für Röntgenstrahlen herabgesetzt würde, wurde auf ihre Richtigkeit 
nachgeprüft, Weder die vorangehende noch die gleichzeitige Anwendung der 
künstlichen Höhensonne oder der Kromayer’schen Quarzlampe verminderte 
die Wirkung der Röntgenbestrahlung. Es war im Gegenteil schnelleres Auf- 
treten, größere Intensität und längere Dauer des Erythems an den doppelt 
bestrahlten Hautfeldern zu erkennen, ohne Unterschied, ob die Ultraviolett- 
bestrahlung vermehrte Pigmentbildung verursacht hatte oder nicht. Das 
Vierfache der (amerikanischen) Hauteinheitsdosis hatte mit und ohne Ultra- 
violettbehandlung keine ernste Schädigung zur Folge. Röntgengeschwüre 
werden durch ultraviolettes Licht oft, aber nicht immer günstig beeinflußt. 


Gollwitzer (Greifswald). 


Henius. Betrachtung von Röntgenplatten ‘auf grüner Mattscheibe und mit 
grünen Lampen. (Deutsche med. Wochenschrift 1926. Nr. 2. S. 64.) 


Da das Hell- und Dunkelsehen mit Hilfe der Stäbchen der Netzhaut ge- 
schieht, so ist es vorteilhafter, Grünlicht zu verwenden, dem gegenüber die 
Stäbchen besonders empfindlich sind. Mit Grünscheibe kann man ein viel 
schärferes und schöneres Bild erhalten. Kingreen (Greifswald). 


Erik Lysholm. Eine Verbesserung des Forsell’schen Durchleuchtungsstativs. 
2 Abbildungen. (Acta radiologica vol. IV. fasc. 6. no. 22. p. 608—610. 
1925.) | 


Verf, beschreibt eine Verbesserung des Forsell’schen Durchleuchtungs- 
stativs, bei der die Röntgenröhre in einer kardanähnlichen Vorrichtung auf- 
gehängt und sowohl horizontal als vertikal drehbar ist. Wichtig bei der 
Untersuchung interlobärer Prozesse im Thorax sowie im vorderen und 
hinteren Teile des Sinus. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


L. G. Navarro. La terapéutica radiante en la tuberculosis. Contribución 
especial al estudio de la irradiación del bazo. (Progr. de la clin. 
tomo XXXIII. no. 1. 1926.) 


In der sehr gründlichen und vornehmlich die deutsche Literatur berück- 
sichtigenden Abhandlung werden zunächst die physikalischen Grundlagen 
der Bestrahlungstherapie besprochen. Hinweis auf die grundsätzlich gleiche 
Wirkung der ultravioletten Strahlen des Sonnenlichtes, der künstlichen Licht- 
quellen und der Röntgenstrahlen, Hämoglobin und Pigment sind die Sensi- 
bilisatoren im menschlichen Organismus, welche die chemische Wirkung der 
Sonnenstrahlen ermöglichen. Der jeweilige Einfluß des Klimas muß bei der 
Wirkung der Sonnenstrahlen berücksichtigt werden. Die biologische Wirkung 
der Röntgenstrahlen ist abhängig von der Empfänglichkeit oder Sensibilität 
der organischen oder pathologischen Gewebe. Entwicklung der Heliotherapie, 
insbesondere bei der Tuberkulose.. Bei Knochen- und Hauttuberkulosen 
werden durchschnittlich etwa 60—61% gute Erfolge erzielt. Bei der Lungen- 
tuberkulose bei weitem schlechtere, weil hier Mischinfektionen bestehen und 
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vielleicht eine gewisse Affinität der Strahlen zum Knochensystem vorhanden 
ist (Wachstum, Rachitis). Es wird darauf aufmerksam gemacht, daß von 
den Partialantigenen die Bildung der Fette, weiche bei der Knochen- 
tuberkulose vermehrt sind, von den Röntgenstrahlen angeregt wird, die 
Eiweiße aber, die bei der Lungentuberkulose vorherrschen, von den Sonnen- 
strahlen angeregt werden. Die Röntgenstrahlen müssen bei der Lungen- 
tuberkulose die exsudative Form in die produktive umwandeln. Neben 
dieser lokalen Wirkung besteht die allgemeine der Autoimmunisation. Es 
ist aber auch eine indirekte Beeinflussung der Tuberkulose durch die Be- 
strahlung der Milz möglich. Das Verfahren beruht auf der Entdeckung 
Manoukhines, daß Milzbestrahlung, welche die Alexine und die Anti- 
körper im Blut der Versuchstiere vermehrt, Ursache der Leukocytolyse ist, 
die von der Milz angeregt wird, während die Leber die Antileukocytolysine 
erzeugt. Die Milzbestrahlung hat insofern gute Erfolge bei der Tuberkulose, 
als das Gewicht der Kranken steigt, das Fieber, der Auswurf und die 
Bazillen aber verschwinden. Eingehende Besprechung der Literatur über 
die Theorie und die praktischen, Ergebnisse, soweit sie veröffentlicht sind. 
Vom Verf. angestellte Versuche führten zu ganz ungleichmäßigen Ergeb- 
nissen hinsichtlich des klinischen Erfolges und der Blutreaktionen: Sechs 
Fälle von fibrös-käsiger Lungentuberkulose mit Kavernen, die alle schlechte 
Prognose boten. Von diesen wurde einer geheilt, zwei gebessert, einer blieb 
unbeeinflußt und zwei starben. Es werden besprochen die Veränderungen 
des weißen und des roten Blutbildes. Die Tuberkulinempfindlichkeit nimmt 
zu. Die ungleichmäßigen Ergebnisse werden darauf zurückgeführt, daß der 
linke Leberlappen häufig einen großen Teil der Milz bedeckt, so daß nicht 
nur die Milz, sondern auch ein Teil der antagonistisch wirkenden Leber be- 
strahlt wird. Zur Vermeidung dieser Fehlerquelle soll die Milz möglichst 
nur von hinten her angegriffen werden. Praktisch ist darauf aufmerksam 
zu machen, daß man sofort die Röntgendosis erniedrigen muß, sobald sich 
eine dauernde Leukocytose, eine erhebliche Lymphopenie oder eine auf- 
fällige Verminderung der roten Blutkörperchen, die zum erstenmal vom 
Verf. beobachtet und beschrieben wurde, feststellen läßt. Genaue Kranken- 
geschichten mit Fieberkurven und Röntgenbildern. Eggers (Rostock). 


D. Maragliano (Genua). li problema della radio- e radiumterapia nel tratta- 
mento pre- e postoperatorio del cancro. (Policlinico, sez. prat. 1925. 
no. 51.) 


M. stellt folgende Leitsätze auf: 1) Die Bestrahlung gut operabler Kar- 
zinome vor der Operation ist nicht völlig frei von Gefahren und hat keine 
so einwandfreien Resultate gebracht, um ihre systematische Anwendung 
empfehlen zu können. 2) Bei Karzinomen, welche sich an der Grenze der 
Operabilität befinden, kann die Strahlenbehandlung nützlich wirken, indem 
sie die Größe des Tumors verkleinern, ihn beweglich machen und die 
Sekretion bei Ulzeration herabsetzen kann. 3) Bei Nachbestrahlung nach 
Operation müssen hohe Dosen vermieden werden, weil dadurch die Resistenz 
des gesunden Gewebes vermindert und Rezidiv begünstigt werden kann. Es 
sind wiederholte mittlere Dosen anzuwenden. 4) Auch bei der Bestrahlung 
von Rezidiven müssen große Dosen vermieden werden. 


Lehrnbecher (Magdeburg). 
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Hans v. Beeren. Die Elektrizität in der Medizin. Bibliothek der gesamten 
Technik. Preis M. 9.65. Leipzig, Dr. Max Jänecke, 1926. 


Das Buch will in die verschiedenen medizinischen Anwendungsgebiete 
der Elektrizität einführen. Es handelt von dem Aufbau und von dem Arbeiten 
der Apparate und berücksichtigt die medizinischen Wirkungen nur so weit, 
als es zum Verständnis dieser Apparate unbedingt erforderlich ist. Die fast 
rein technische Behandlung des Inhalts wird nicht nur für den Ingenieur, 
sondern auch für den Arzt von Nutzen sein, da es oft gerade die elektro- 
technische Seite ist, über die er sich schnell zu orientieren wünscht. Das 
Buch zerfällt in drei Teile. Der erste behandelt den Gebrauch der Elek- 
trizität zu Kraft-, Beleuchtungs- und Heizungszwecken und will vor allem 
zeigen, wie in gewissen Fällen in der Medizin vom normalen Gebrauch ab- 
zuweichen ist und Spezialapparate anzuwenden sind. Der zweite Teil be- 
schäftigt sich mit den gewebsfremden und gewebseigenen Strömen, wobei 
die Elektrokardiographie besondere Berücksichtigung erfährt. Der dritte 
Teil endlich hat die Anwendung der Strahlung (Licht- und Röntgenstrahlen) 
zum Gegenstand. Es werden zunächst die notwendigsten physikalischen und 
chemischen Eigenschaften des Lichtes erwähnt, mit Hilfe dieser wird die 
physiologische Wirkung desselben erklärt, es folgt dann die Beschreibung 
der Lichtquellen und ein kurzer Abschnitt über Messung und Dosierung. Die 
Entstehung und die Eigenschaften der Röntgenstrahlen werden mit Hilfe der 
neueren Ansichten über den Atombau behandelt, daran schließt sich ein 
Abschnitt über die Verwendung der Röntgenstrahlen in der Medizin an. Auf 
die Messung und Dosierung wird verhältnismäßig ausführlich eingegangen. 
Als Abschluß, also erst wenn das genügende Verständnis vorausgesetzt 
werden kann, findet sich die Beschreibung der Röntgenröhren und der Hoch- 
spannungserzeuger. Zahlreiche Abbildungen erleichtern das Verständnis des 
Textes, eine große Anzahl der Vorgänge sind in Kurven veranschaulicht, ein 
ausführliches Sachregister ermöglicht ein rasches Nachschiagen. Das preis- 
werte Buch wird sich sowohl als Handbuch für den Arzt, der sich der Elek- 
trizität in seiner Praxis bedient, als auch für den Techniker, der sich mit 
Konstruktion, Einrichtung und Bedienung elektrischer Apparate zu medi- 
zinischen Zwecken zu befassen hat, bewähren. 

Borchard (Charlottenburg). 


Kopf, Gesicht, Hals. 


Eduard Borchers. Allgemeine und spezielle Chirurgie des Kopfes, einschließ- 
lich Operationsiehre. Unter besonderer Berücksichtigung des Gesichts, der 
Kiefer- und der Mundhöhle. Ein Lehrbuch. 332 Seiten mit 326, darunter 
zahlreichen farbigen Abbildungen. Preis brosch. M. 54.—, geb. M. 57.—. 
Berlin, Julius Springer, 1926. 

Verf. hatte ursprünglich beabsichtigt, ein Buch für den zahnärztlichen Ge- 
brauch zu schreiben. Die Abgrenzung des Gebietes der Mundhöhle und der 
Kiefer ist einesteils schwierig, andererseits bietet gerade die Chirurgie des 
Kopfes manche Besonderheiten und ist für den angehenden Chirurgen oft 
schwierig. Aus diesen Erwägungen heraus wurde der ursprüngliche Plan er- 
weitert und das ganze Gebiet des Kopfes, ausschließlich des Gehirns und der 
anderen Spezialgebieten zugehörenden Teile, in die Bearbeitung einbezogen. 
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Die allgemeine Chirurgie wird kurz besprochen; die Abhandlung über die Miß- 
bildungen, Verletzungen, Erkrankungen des Kopfes ist durch zahlreiche, zum 
Teil aus der Sammlung der Tübinger Chirurgischen Klinik und von Victor 
v. Bruns stammende ausgezeichnete Abbildungen prachtvoll illustriert. Im 
I. Teil — der Operationslehre — werden die wichtigsten typischen Operationen, 
Asepsis, Anästhesierungsverfahren besprochen. 

Das Ganze ist mit sehr großer Sorgfalt und in sehr guter didaktischer 
Form bearbeitet und ist ein vorzügliches Lehrbuch nicht bloß für Zahnärzte 
und jüngere Mediziner, angehende Chirurgen, sondern auch für Vertreter der 
anderen Spezialgebiete im Bereich des Kopfes. Auch dem fertigen Chirurgen 
bietet es sehr viel Anregendes und Wissenswertes. 


Borchard (Charlottenburg). 


S. Caccuri (Neapel). La reazione di Weil-Kafka nei traumatizzati del cranio e 
della colonna vertebrale. (Policlinico, sez. med. 1925. no. 6.) 


Nach Schädel- und Wirbelsäuletraumen war die Weil-Kafka’sche Hämo- 
lysinreaktion noch längere Zeit, bis zu 5 Monaten nach der Verletzung, positiv 
im Gegensatz zu anderen Liquorreaktionen, wie der Pandy’schen und Nonne- 
Appelt’schen Reaktion. Verf. führt diese an Hand von fünf Krankengeschichten 
dargelegte Tatsache auf eine erhöhte Durchlässigkeit der Meningen zurück. In 
unklaren Fällen wird die Vornahme der Reaktion somit empfohlen, um einen 
Zusammenhang zwischen den Beschwerden und einem früheren Unfall nach- 
weisen zu können. Lehrnbecher (Magdeburg). 


Y. Franchini. Osteomielitis invasora de los huesos planos del cráneo. (Semana 
méd. 1925. Nr.35.) 


Die Osteomyelitis des Schädeldaches endet nicht immer tödlich. Es kommen 
chronische Formen vor, bei welchen sich von Zeit zu Zeit akute Verschlimme- 
rungen einstellen. Durch Adhäsionen und fibröse Gewebsumwandlung aber ist 
die Ausbreitung gegen das Gehirn zu aufgehalten und die Erkrankung heilt 
endlich aus, allerdings nach erheblicher Sequestrierung der Knochen. 

Bei einem 24jährigen Manne, welcher vor 2 Jahren nach Fall auf die rechte 
Schädelseite 10 Tage lang bewußtlos gewesen war, entwickelte sich im An- 
schluß an einen Schnupfen eine Osteomyelitis der rechtseitigen Orbitalknochen 
und später der ganzen Schädelseite. Die Erkrankung zog sich über 1 Jahr 
hin; im Laufe dieser Zeit stieß sich fast das ganze rechtseitige Schädeldach ab, 
und es blieb nur eine. fibröse Bedeckung übrig. In besonders kritische Stadien 
geriet die Erkrankung durch Thrombophlebitis des Sinus frontalis und longi- 
tudinalis. Lehrnbecher (Magdeburg). 


L. Jelenkiewicz. Contribution experimentale à la pathogendse de l’Epilepsie. 
(Presse med. no. 104. 1925. Dezember 30.) 


Gelegentlich einer wegen Tetanie bei Ulcus ventriculi vorgenommenen 
intravenösen Injektion von 10ccm 10%iger Ammoniumchlorürlösung wurde 
bei einem sonst gesunden Pat. ein deutlicher epileptischer Anfall beobachtet. 
Experimente an Kaninchen brachten die Bestätigung dieser gelegentlichen Be- 
obachtung, die mit den Untersuchungen von Bisgaard und Norvig über- 
einstimmt, welch letztere bei epileptischem Anfall eine Steigerung des Am- 
moniakgehalts des Blutes feststellten. M. Strauss (Nürnberg). 
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St. Wladizko. La cure sucrée dans Epilepsie. (Presse med. no. 89. 1925. 

November 7.) 

Die vorliegenden tierexperimentellen und klinischen Beobachtungen er- 
geben eindeutig, daß es Fälle von Epilepsie gibt, bei denen Hypoglykämie vor- 
liegt. Ebenso zweifelsohne kann diese Hypoglykämie direkt oder indirekt den 
epileptischen Anfall auslösen, so daß ein Versuch gerechtfertigt erscheint, 
durch Zuckerdarreichung in den in Betracht kommenden Fällen die Epilepsie 
zu beeinflussen. Auch die Adrenalinverwendung verspricht Vorteile, da das 
Adrenalin geeignet ist, die Insulinhypogiykämie zu beeinflussen. 

M. Strauss (Nürnberg). 


Bojovic. La simpatectomia pericarotidea nell’ epilessia essenziale. (Rev. de 

chir. 1925. no.8. Ref. Riv. osp. November 15—30.) 

Verf. hat bei acht an genuiner Epilepsie leidenden Kranken an der Carotis 
communis die Lériche’sche Entfernung der Adventitia mit den Sympathicus- 
fasern in einer Ausdehnung von 5cm ausgeführt. Die Carotis muß dabei sorg- 
fältig aus der Gefäßscheide und vom N. vagus und der Vena jugularis isoliert 
werden. Nach dem Eingriff trat ein leichter Grad von Pupillenverengerung an 
der operierten Seite ein, außerdem eine Erweiterung der Blutgefäße des Halses 
und des Kopfes. Bei drei Kranken blieben die epileptischen Anfälle fort, bei 
drei anderen traten sie in längeren Zwischenräumen auf, einer starb nach der 
Operation an Schock infolge Status thymo-Iymphaticus. Psychisch wurden alle 
Kranken gebessert, insofern sie in ruhigere und zufriedenere Stimmung kamen. 
Die m ist einfacher als die Resektion des Halssympathicus. 

Herhold (Hannover). 


1.P.Sklarow (Sumy, Gouv. charkow: Über Schädel- und Gehirnschußwunden. 
(Nowy chir. Archiv 1926. Nr.35. S. 314—324. [Russisch.]) 


86 Fälle von Schädel- und Gehirnschußwunden aus dem Jahre 1917, haupt- 
sächlich durch Artilleriegeschosse. Fast in allen Fällen wurde operiert. Aktives, 
möglichst frühzeitiges Vorgehen wird empfohlen. Besprechung der Operations- 
technik. In allen Fällen von Gehirnprolaps, welcher progressiert, zu raschem 
Zerfall des Gehirns führt, keine Granulationen befördert, auf eitrige Gehirn- 
erweichung in der Tiefe schließen läßt, ist es ratsam, als Ultimum refugium 
den prolabierten Gehirnteil wegzuschneiden, um die eitrig gangränösen Gehirn- 
teile an die Oberfläche zu schaffen. Heilung in drei Fällen nach solchem radi- 
kalen Vorgehen. A. Gregory (Wologda). 


S. Davidović. Über traumatische Epilepsie und ihre operative Behandlung. 
(Srpski arkiv za celokupno lekarstvo 1925. no. 10. [Serbisch.]) 


Verf. berichtet über 14 Fälle von der Klinik Prof. M. Petrović in Bel- 
grad. Bei 8 Fällen ist eine schwerere Kontusion ohne Schädelfraktur voraus- 
gegangen, in den anderen handelt es sich um Schädelverletzungen. Die An- 
fälle traten nach 6—12 Monaten auf. Es kam zu partieller und genereller Epi- 
lepsie. Als Ursache wurden aufgefunden: Sequester, Metallstücke im Gehirn 
und in den Gehirnhäuten, Verwachsungen des Gehirns mit der Dura, des Kno- 
chens mit den Weichteilen, Herde infolge Kontusion in der Hirnrinde und in 
den subkortikalen Gehirnteilen. Die Gehirnhäute (Arachnoidea und Pia) wur- 
den Öödematös, die Gefäße erweitert gefunden, schließlich waren Cysten und 
Liquorstasen vorhanden. Der Sitz der Verletzung war meist in der motorischen 
Region. 
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Als Eingriff wurde nach der osteoplastischen Trepanation die Narbe, Ad- 
häsion, Sequester usw. entfernt. Nach der Operation in 3 Fällen keine Anfälle 
mehr, in 1Falle im Laufe von 8 Monaten nur einen Anfall nach 3 Monaten, in 
2 Fällen nach 51% bzw. 7 Monaten Anfall nach alkoholischem Exzeß, in 1 Falle 
nach 21% Monaten Anfälle in leichterer Form. In 2 Fällen kein befriedigendes 
Resultat. Je schwerer die Veränderungen waren, die durch die Operation ge- 
bessert werden konnten, desto günstiger war das Resultat. 


M. v. Cackovic (Zagreb). 


A.Fuchs. Weiterverlauf der Epilepsie nach schweren Schädelschußverletzungen. 
(Wiener med. Wochenschrift 1926. Nr. 3.) 


Verf. hat, soweit es die Veränderung der politischen Verhältnisse in Öster- 
reich noch möglich machte, dem Schicksal einer größeren Anzahl von Kriegs- 
teilnehmern mit schweren Schädelschußverletzungen — also mit allergrößten 
Defekten der Schädelkapsel und des Gehirns — nachgeforscht und gefunden, 
daß die traumatische Epilepsie bei diesen Leuten eine ausgesprochene Neigung 
zu fortschreitender Besserung zeigt, besonders was Häufigkeit und Stärke der 
Anfälle betrifft; aber auch die epileptischen Psychosen, Äquivalente, Dämmer- 
zustände, kurz die psychischen Erscheinungen, sind bei keinem dieser Ver- 
wundeten, trotz vielfach über 10jährigem Bestehen der Epilepsie, bisher be- 
obachtet worden. 

Verf. kommt zu dem beachtenswerten Ergebnis, es sei dem Chirurgen zu 
raten, bei schweren Hirnzertrümmerungen noch weit radikaler, als dies jetzt 
geschieht, die Hirnwundhöhle auszuräumen und die Gefahr, daß unmittelbar 
nach der Operation die Hemiplegie zunehme, ruhig mit in den Kauf zu nehmen. 
Unter allen Umständen glatte und reine Wundhöhlen zu schaffen, sei für die 
Frage der traumatischen Epilepsie nach Schädelschüssen weit wichtiger als 
Duraplastik, Deckung usw. — Schon Horsley und Trendelenburg 
haben sich von ähnlichen Gedankengängen leiten lassen. 


Weisschedel (Konstanz). 


A. K. Kosyrew. Zur Klinik und Behandlung der Zerebralhernien. (Propäd.-Chir, 
Klinik der Universität in Saratow, Direktor Prof. W. I. Razumowski. 
(Nowy chir. Arch. 1925. Nr.33. S.34—39. [Russisch.]) 


Nach Besprechung diesbezüglicher Literatur und der russischen Statistik 
von 147 Fällen von Zerebralhernien werden zwei eigene Fälle von walnuß- 
großen Cephalocele sincipitalis beschrieben. Entfernung der Geschwulst. 
Deckung des Knochendefekts mittels Periost-Knochenlappen aus der vorderen 
Tibiafläche, mit dem Periost nach unten. Vereinigung derselben mit dem 
Periost des Knochendefektrandes. In beiden Fällen histologisch Gliom, keine 
Nervenzellelemente. Glatte Heilung. A. Gregory (Wologda). 


Viggo Christiansen. Les tumeurs du cerveau. II. Aufl. 398 S. Preis Fr. 45.—. 
Paris, Masson & Cie., 1925. 


Das mit einem Vorwort von Pierre Marie versehene Buch des däni- 
schen Neurologen behandelt in Formen klinischer Vorlesungen das Gebiet der 
Hirntumoren, unter spezieller Berücksichtigung der chirurgischen Behandlung. 
In gesonderten Abschnitten wird das Verhalten der Geschwülste der motori- 
schen Region, der Hinterlappen, der Hirnbasis, des Hirnanhanges, des Klein- 
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hirns dargestellt, sowie schließlich die operative Indikationsstellung besprochen. 
Die Darstellung ist eine echt klinische in dem Sinne, daß die Diagnostik der 
einzelnen Lokalisationsformen stets an Hand konkreter Beobachtungen erfolgt. 
Es ist dem Verf. hierbei gelungen, die oft so schwierigen Fragestellungen mit 
großer Klarheit und Anschaulichkeit zu entwickeln, so daß das Studium des 
Buches eine ebenso interessante wie lehrreiche Lektüre darstellt. 


Melchior (Breslau). 


Manganotti (Firenze). Peritelio e periteliomi. Due rare forme di periteliomi 
encefalici. (Tumori anno XII. fasc. 2. 1926.) 


Verf. beschreibt zwei Fälle von Peritheliomgeschwülsten des Gehirns. Im 
ersten Falle handelte es sich um einen 74jährigen Mann, welcher in den letzten 
Monaten an körperlicher und geistiger Schwäche gelitten hatte, bis schließlich 
ein komatöser Zustand eingetreten war. Der soporös ins Krankenhaus eingelieferte 
Mann starb nach wenigen Tagen. Bei der Autopsie wurden an der Oberfläche 
des linken und rechten Stirn- und Schläfen-Gehirnlappens sowie am Hinter- 
hauptlappen kleine haselnußgroße, in der Nähe der Gefäße liegende Knoten 
festgestellt. Histologisch wurde festgestellt, daß diese Geschwülste aus epi- 
thelialen, verschieden gestalteten Zellen mit einem oder mehreren Kernen be- 
standen, und daß sie durch ein feines fibrilläres Gewebe getrennt waren. Sie 
nahmen ihren Ausgang von der feinen, die Kapillaren umhüllenden, aus reti- 
kulärem Gewebe zusammengesetzten Scheide. Das Endothel der kleinen Ge- 
fäße war unversehrt, an einigen Gefäßen hatte das umgebende neoplastische 
Gewebe die Gefäßwand zerstört, so daß es an verschiedenen Stellen des Ge- 
hirns zu kleinen Hämorrhagien gekommen war. Im zweiten Falle hatte ein 
59jähriger Mann lange Zeit an Kopfschmerzen gelitten und war dann ebenfalls 
in einen soporösen Zustand gekommen. Hier waren die Blutgefäße des Ge- 
hirns arteriosklerotisch erkrankt, histologisch wurde ebenfalls Umwucherung 
der Kapillaren mit einem aus Massen epitheloider Zellen bestehenden Gewebe 
festgestellt, eine knotenartige Schwellung wie im ersten Falle wurde nicht 
beobachtet. Die längs der Gefäßwände liegenden ein- und mehrkernigen 
Epithelzellen waren ebenfalls durch ein feines fibrilläres Gewebe getrennt. Es 
handelte sich in beiden Fällen um primäre Peritheliome, die nach Ansicht des 
Verf.s eine Geschwulsteinheit für sich darstellen. Herhold (Hannover). 


O. Pötzi und H. Schloffer (Prag). Operative Behandlung einer Cyste im 
linken Schweifkern. (Med. Klinik 1925. Nr. 1.) 


Es handelte sich um einen 44jährigen Tischler, der seit Ende Juni 1924 
starke Kopfschmerzen und seelische Veränderungen zeigte. Er zeigte gleich- 
gültiges Wesen und zunehmende Schwerfälligkeit. Ende September kommt es 
gelegentlich zu Erbrechen. Mit der Diagnose Hirnerweichung wird er am 
30. IX. in die Prager Klinik eingeliefert. Es bestand umschriebene Klopf- 
empfindlichkeit links, im Bereich der zweiten Frontalwindung. Daneben zeigten 
sich Akinese, Bewegungsarmut, halbseitiger Tremor und episodische Störungen 
von zerebellarem Typus. Die Operation, die am 18. X. ausgeführt wurde, er- 
gab einen vollen Erfolg. Es wurde ein großer hufeisenförmiger, vor dem Ohr 
gestielter Lappen nach oben hin umschnitten. Die harte Hirnhaut ist im frei- 
gelegten Bezirk erheblich gespannt und erscheint ungefähr in der Mitte der 
freigelegten Stelle leicht buckelförmig vorgetrieben. In einer Tiefe von 6 cm 
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e erhält man hier bei der Punktion eine bernsteingelbe, klare Flüssigkeit. Es 
i | werden im ganzen 86ccm der Cystenflüssigkeit entleert. Vorläufige Heilung. 
vr Eine sehr gute Skizze erläutert die sehr klare Abhandlung. 

7 G. Atzrott (Grabow i.M.). 

2 H. Schloffer. Ausgedehnte Abtragung einer Kleinhirnhemisphäre. Aus der Chir. 
3 Klinik der deutschen Universität in Prag. (Med. Klinik 1925. Nr. 41.) 

en Es handelt sich um einen 40jährigen Elektromonteur aus Pilsen, der im 
ER Februar 1924 mit heftigen Schmerzen im Hinterkopf erkrankte. Starker Dreh- 
G schwindel. Das Gehen wurde immer schwerer, bei den Anfällen hatte er das 
Er Gefühl, nach rechts gezogen zu werden. Bei der Augenuntersuchung fand sich 
1: eine deutliche Stauungspapille. Operation in zwei Akten am 17. und 26. XI. 
T Nachuntersuchung am 20. II. ergab völlige Beschwerdelosigkeit. Stehen und 
2 Gehen war dem Pat. sehr gut möglich. Technisch verursachte die Abtragung 
3 des Kleinhirns keinerlei Schwierigkeit. Die Blutung war durch Umstechung 
n einiger zarter Gefäße leicht zu beherrschen. Histologisch handelte es sich um 
ein heteroplastisches Angiom. G. Atzrott (Grabow i.M.). 

BR C. Guarini (Neapel). La roentgen-terapia dei tumori dell’ encefalo, (Policlinico, 
a, sez. prat. 1925. no. 42.) i 

ji Verf. konnte in einem Falle von Hypophysentumor mit der Bestrahlung 
= durch Vielfeldermethode klinische Heilung erzielen, welche seit 4 Jahren an- 
de dauert. In drei anderen Fällen wurde Besserung der Symptome erzielt, welche 
[x in zweien ebenfalls Heilung erhoffen läßt. 

s Lehrnbecher (Magdeburg). 

= O. M. Chiari. Zur Pathologie und Therapie der Lippenfurunkel. (Deutsche 
ar Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXCIV. Hft.3 u.4. S. 247—255. 1926.) 

r Die konservative Behandlung ist der radikal chirurgischen überlegen, ob- 
7. gleich sie auch in einem Prozentsatz der schwersten Fälle versagt. Leichte 
en Fälle sind wie konservativ zu behandeln (Wärme, Stauung, Ruhe, Sprech- 
= verbot, flüssige Nahrung); bei Erweichung Stichinzision, am besten mit Glüh- 
En eisen. Bei Übergangsfällen Eigenblutumspritzung, einfache zentrale Kauteri- 
a sation, Stauung, Wärme wie oben. Bei schweren Fällen Eigenblutumspritzung, 
a Stauung, Spaltung mit dem Thermokauter innerhalb des Infiltrationsgebietes 
EA und intramuskulär Pregl’s Septojod. zur Verth (Hamburg). 

a! Hermann Meyer. Über die Behandlung der Hasenscharten. Aus der Chir. Univ.- 
he Klinik Göttingen, Prof. Stich. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie 
= Bd. CXXXV. Hft. 1. S. 136. 1925.) 

ER Operation meist im Alter von 3—6 Monaten. Keine besondere Vorbereitung. 
„a Operation ohne Narkose nach Umspritzung mit Yg%iger Novokainlösung. Bei 
En der Operationstechnik ist besonderer Wert auf ein möglichst gutes kosmeti- 
ag sches Resultat gelegt. Dies wird dadurch zu erreichen gesucht, daß im all- 
5; gemeinen nicht angefrischt, Haut und Schleimhaut voneinander getrennt und 
T jedes für sich vernäht wird. Über Einzelheiten der Technik bei den ver- 
37 schiedenen Graden von Hasenscharte kann in Kürze nicht referiert werden. 
Bl Die Ergebnisse von 25 Hasenscharten sind recht gute, wie auch die bei- 


a gegebenen Abbildungen zeigen. Paul Müller (Landau, Pfalz). 
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F. C. Grant. Relief for the pain in carcinoma of the face. (Journ. of the amer. 
med. assoc. vol. LXXXVI. no.3. p. 173.) 


Die qualvollen Schmerzen, die meist mit Karzinomen im Bereich des Ge- 
sichtsschädels verbunden sind, werden am besten durch Ausschaltung des 
Trigeminus beseitigt. Wenn noch radikale Entfernung des Tumors möglich ist, 
leistet die Alkoholumspritzung gute Dienste, da sie nur vorübergehend wirkt, 
aber doch hinreichend lange vorhält. Bei den inoperablen Geschwülsten ist es 
sicherer, die Exairese der einzelnen Äste oder die Exstirpation des Ganglion 
Gasseri auszuführen. Verf. hatte in 25 Fällen mit der Injektion, in 10 mit der 
Operation gute Erfolge. Bei Tonsillen- und Zungenkarzinomen können heftige 
Ohr- und Schluckschmerzen durch den Glossopharyngeus vermittelt und nur 
durch Resektion desselben zum Verschwinden gebracht werden. Bei Tumoren 
unterhalb des Unterkiefers kommt Resektion der Cervicalnerven, in besonders 
schlimmen Fällen Laminektomie und Durchschneidung der ersten drei sensiblen 
Cervicalwurzeln in Betracht. : Gollwitzer (Greifswald). 


Amoroso. Contributo alla casistica dei calcoli s. alivari. (Cult. stom. Oktober 
1925. Ref. Morgagni 1925. Dezember 20.) 


Speicheldrüsensteine entstehen durch Druck aus der Umgebung der Drüse 
auf den Ausführungsgang, durch Hineingelangen von kohlensauren und phos- 
phorsauren Niederschlägen aus der Mundhöhle in den Ausführungsgang und 
durch Anwesenheit von Fremdkörpern oder Bakterien in denselben. In der 
ersten Zeit der Krankheit treten kolikartige Schmerzen in Zwischenräumen 
auf, später sind die Schmerzen dauernd, es kommt infolge Entzündung des 
Drüsengewebes zur Sklerose oder eitrigen Einschmelzung mit Fistelbildung 
und Eiterfluß aus dem Ausführungsgange. Handelt es sich, wie am häufigsten, 
um einen in der Unterkieferspeicheldrüse befindlichen Stein, so schwillt die 
Unterkiefergegend an, die Diagnose ist verschleiert, sofern der Stein nicht im 
Hauptausführungsgange, sondern im Drüsengewebe eingebettet liegt; eine 
Röntgenaufnahme ist in solchen Fällen ausschlaggebend. Nach operativer Ent- 
fernung des Steines ist die Sondierung des Ganges auf etwa noch vorhandene 
andere Steine unerläßlich. Verf. beschreibt einen Fall von Stein im Ductus 
Warthonianus, der im Drüsengewebe lag und eine teilweise eitrige Einschmel- 
zung und Abszeßbildung hervorgerufen hatte; der Stein war 23mm lang und 
wog 25 dg, chemisch bestand er aus kohlen- und phosphorsauren Salzen. Durch 
Einschnitt und Extraktion wurde der Kranke geheilt. 

Herhold (Hannover). 


Alexander Gibson. Facial paralysis. (Surg., gyn. and obstetr. vol. XXXHI. no. 5. 
1921. November.) 


Bei der Facialislähmung empfiehlt G. die Facialis-Hypoglossusanasiomose. 
Der Schnitt geht vom Warzenfortsatz bis zum großen Zungenbeinhern; der 
Raum zwischen Kopfnicker und Ohrspeicheldrüse wird eröffnet, unter mög- 
lichster Schonung der Parotiskapsel. Der Facialis liegt gut 1 Zoil tief in Höhe 
des Ohrläppchens. Ist er degeneriert, so hebt er sich in der Farbe nur wenig 
vom umliegenden Gewebe ab, auch ist er dann leicht zerreißlich. Er muß bis 
zum Foramen stylomastoideum freigelegt werden, wo er durchschnitten wird. 
Dabei gibt die Entfernung der Warzenfortsatzspitze oft besseren Zugang. Dann 
wird der Hypoglossus aufgesucht. Man hält sich dazu an den hinteren Bauch 
des Biventer; oft müssen mehrere Venen unterbunden werden. Der Hypo- 
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glossus wird durchschnitten kurz vor seiner Teilung in zahlreiche Äste, also 
innerhalb des Musc. hypoglossus. Er wird dann ohne Spannung an den Facialis 
gebracht. Die Anastomose, die über dem hinteren Digastricusbauch liegt, wird 
mittels feiner Seidennähte hergestellt, die möglichst nur die Nervenscheiden 
fassen. — Mitteilung von acht so operierten Fällen. Nach der Operation kommt 
ein gewisser Grad aktiver Beweglichkeit der Gesichtsmuskeln wieder. Wenn 
nicht vollkommene Beweglichkeit wiederkehrt, so liegt es daran, daß die Hirn- 
rinde nicht auf bestimmte Muskeln, sondern auf das Zusammenspiel verschie- 
dener Muskelteile eingestellt ist. Dazu reicht das neue Hypoglossuszentrum 
nicht aus. Dieses arbeitet aber wieder viel feiner als das des Accessorius. Des- 
halb wird mit der Accessoriusanastomose weniger erreicht. Der Ausfall des 
Hypoglossus in der Zunge spielt keine nennenswerte Rolle, falls man sich an 
den beschriebenen Ort der Durchschneidung hält. E. Moser (Zittau). 


A. Sercer. Une anastomose hypoglosso-faciale réussi. (Liječnički vjesnik 1925. 
no.11. Festschrift zum 1000jährigen Jubiläum des kroatischen König- 
reiches.) 


Verf. hat nicht die Absicht zu erörtern, wie eine Verletzung der Gesichts- 
nerven während der Krankheit, Operation oder der postoperativen Behandlung 
zu vermeiden ist, sondern was ein Otologe zu tun hat bei einer definitiven 
otogenen Paralyse mit kompletter degenerativer Reaktion aller Zweige. S. 
betont, daß nur eine Anastomose mit einem anderen Nerven (Spinal- oder 
Hypoglossus) den Anforderungen entsprechen kann. Es ist hervorzuheben, daß 
die Facialisparalyse eine sichtbare Entstellung mit sich bringt, während eine 
Atrophie der Schultermuskulatur oder der Zunge nicht sichtbar sein muß. 

S. berichtet über einen Fall, den er an der Klinik des Prof. Masek 

erfolgreich operiert hat. 28jährige Schneiderin erkrankte Ende 1921 an Otitis 
media acuta suppurativa d. Heilung. Ende 1923 chronische Mittelohrentzün- 
dung. Evidement petromastoid. Verschlimmerung, Labyrintherscheinungen. 
Labyrinihektomie. Danach schnelle Besserung, aber Facialisparalvse, die sich 
langsam entwickelt und im Laufe von 2 Monaten nicht bessert. Degenerations- 
erscheinungen. Anastomose des Facialis mit dem Hypoglossus. Danach keine 
Störungen bei der Nahrungsaufnahme, nur unbedeutende Paraästhesien in der 
Zunge. Einige Zeit danach Entlassung. Pat. kommt nur in Zwischenräumen 
von einigen Monaten zum Elektrisieren. Nach 1 Jahr kann Pat. aktiv die Ge- 
sichtsmiskeln kKontrahieren. Nach 11/; Jahren keine Zeichen mehr einer Ge- 
sichtsatrophie. Sie kann nur nicht den Stirnast innervieren, während sich die 
Innervation des mittleren und unteren Astes wieder hergestellt hat. Das er- 
klärt Verf. durch topographische Verhältnisse. Da die untere Partie viel näher 
dem Zentrum tür čie Zunge sei, so. sind die Assoziationswege zwischen den 
Zentren des unteren Facialis und der Zunge sicher stärker und zahlreicher. 
Irfolsedsceen begünstigen die topographischen Verhältnisse zwischen den 
Rinaen- und buibären Zentren des unteren Facialis und des Hypoglossus die 
schrei,sre Rereneration des unteren Facialis. 
“es cie Onerationsmethode betrifft, so sagt Verf., daß die neuroplasti- 
sche Maroie am bestea den physiologischen Bedingungen entspreche, sie sei 
daner in erster weine zu versuchen. Über die Wahl der Methoden äußert er 
sich folgendermaßen: 

1) Ist der Operateur genügend geübt, erfahren, sa kann er versuchen, den 
Nerv bloßzulegen, das Narbengewebe zu entfernen und zu nähen (M our e). 
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2) Kann er sich für diese Methode nicht entscheiden oder wenn der Erfolg 
derselben negativ war, so soll er die Anastomose mit dem Hypoglossus ver- 
suchen (Körte). 3) Kann weder das erste noch das zweite Verfahren aus- 
geführt werden oder blieb es ohne Erfolg, so soll er die myoplastische Me- 
thode (Lexer, Jianu usw.) mit der größten Sicherheit eines Erfolges, aber 
mit dem geringsten ästhetischen Effekt versuchen. 


M. v. Cackovic (Zagreb). 


Ernst Stahnke. Zur Lehre vom Epignathus. Aus der Chir. Univ.-Klinik Würz- 
burg, Geh.-Rat König. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. CXXXIV. 
Hft. 4. S.573. 1925.) 


Bei einem Neugeborenen wurde am 15. Tage eine etwa zweikinderfaust- 
große, aus dem Mund heraustretende, mit dem Oberkiefer in Zusammenhang 
stehende Geschwulst entfernt, die teils von Haut mit Haaren, teils von Schleim- 
haut bedeckt war. Mikroskopisch ließ sich die Beteiligung sämtlicher drei 
Keimblätter an der Tumorbildung nachweisen. Eine Differenzierung zu organ- 
ähnlichen Gebilden war im allgemeinen wenig ausgesprochen. Der Verlauf 
nach der Operation war zunächst gut. Nach 15 Jahr Abnahme und Tod. Keine 
Sektion. 

Eine kleinere Geschwulst wurde bei einem anderen Kinde am oberen 
Zahnfleisch entfernt; sie enthielt Abkömmlinge zweier Keimblätter und trug 
den Typus eines Teratoms. 

Die beiden Geschwülste bestätigen das, was Schwalbe ausgesprochen 
hat, nämlich daß die als Epignathen bezeichneten Mißbildungen eine Brücke 
schlagen von den echten Doppelbildungen zu den Teratomen. 

Der erste Fall zeigt, daß auch große Epignathen operabel sein können. 


Paul Müller (Landau, Pfalz). 


W.A. Petrowa und A.M. Smirnowa. Zur Frage der Zellulitis des Jochbogens 
und ihrer anatomischen Grundlage. Chir. Klinik d. Med. Instituts Lenin- 
grad, Prof. S. N. Lissowskaja. (Westnik chir. i pogr. oblastei Bd. V. 
Hit. 13. S.61. [Russisch.]) 


Die Beobachtung von zwei Fällen von Zellulitis des Jochbeins bei Mittel- 
ohrentzündung veranlaßte die Verff., die Häufigkeit der Pneumatisation des 
Temporalteils des Jochbeins anatomisch zu untersuchen. Es wurden dabei 
unter 104 Knochen 20 (19,2%) mit Zellen gefunden. Die Größe dieser Zellen 
wechselt von Stecknadel- bis Gerstenkorngröße, dazwischen können durch Ver- 
schmelzung mehrerer Zellen Hohlräume von Erbsengröße oder bis zu 2 cm 
lange Kanäle gebildet werden. Diese Hohlräume stehen mit dem Antrum in 
Verbindung und sind mit einer histologisch gleichgebauten Schleimhaut aus- 
gekleidet. Am häufigsten werden sie bei gleichzeitiger guter Pneumatisation 
des Warzenfortsatzes beobachtet. Gut entwickelte Zellen iin Jockbein bei 
Sklerose des Warzenfortsatzes wurden unter den untersuchten Fällen nur Imal 
angetroffen. In diesem anatomischen Verhalten sehen die Verff. eine Erklä- 
rung für die Seltenheit einer Vereiterung der Jochbeinzellen bei Otitis med., 
da der Eiter nach dem Gesetz des geringsten Widerstandes bei gut entwickel- 
ten Warzenfortsatzzellen leichter in diese durchbricht. In den beiden von den 
Verff. beobachteten Fällen von Jochbeinzellulitis erwies sich der Warzenfort- 
satz sklerotisch. Ein sicheres äußeres Merkmal für das Vorhandensein von 
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Jochbeinzellen konnten die Verff. nicht feststellen, doch hoffen sie von einer 
weiteren Entwicklung der Röntgentechnik wertvolle diagnostische Aufschlüsse. 
F. Michelsson (Berlin). 


J. R. Cameron. Osteomyelitis of the mandible. (Journ. of the amer. med. 

assoc. vol. LXXXV. no. 23. p. 1802.) 

Sehr viele Fälle von Unterkieferosteomyelitis nehmen ihren Ausgang von 
Zahninfektionen. Die weitverbreitete Therapie der lokalen Wärmezufuhr bei 
Zahnwurzelerkrankungen hält Verf. für gefährlich, weil sie das Übergreifen 
der Entzündung auf den Knochen befördern kann. Man soll sich nicht zu sehr 
auf konservative Behandlung der periapikalen Infektionen beschränken, sondern 
den kranken Zahn ziehen. In akuten Fällen ist örtliche Betäubung bedenklich, 
da die Infektion sich leicht in den Stichkanälen ansiedeln kann. 

Gollwitzer (Greifswald). 


M. de Martel. Nevralgie du triiumeau soulagee par section du nerf lingual. 

Soc. de chir. Seance du 27. janvier 1926. (Ref. Gaz. des höpitaux 99. Jahrg. 

Nr. 14. 1926.) 

Heilung eines hartnäckigen Falles von Trigeminusneuralgie, der nach 
7jähriger Dauer durch einfache Durchtrennung des N. lingualis geheilt wurde. 
Der Vortr. befürchtet aber selbst eher oder später ein Rezidiv, da nach seiner 
Ansicht eine Radikalheilung nur durch Trennung der Nervenwurzel mög- 
lich ist. Lindenstein (Nürnberg). 


A. Müller. Die chirurgische Behandlung der perforierten Zahnwurzeln. (Via 
falsa—Fausse route.) (Liječnički vjesnik 1926. no. 1. [Kroatisch.]) 


Bei Zahnwurzeln, welche diese Komplikation aufweisen, empfiehlt Verf. 
seine Operationsmethode, die er Odontodiatomie nennt. Er macht sie in den- 
jenigen Fällen, die für eine andere konservative Behandlung nicht geeignet 
sind, also bei großen Verletzungen des Bodens der Pulpakammer. Die Odonto- 
diatomie ist eine mit einem langen Zahnbohrer ausgeführte Spaltung von Mahl- 
zähnen, die vom Septum interradiculare durch die Zahnkurve hindurch so ge- 
führt wird, daß der Zahn in zwei Hälften geteilt wird, und zwar die oberen 
Mahlzähne sagittal, die unteren frontal. Danach wird jeder Teil für sich be- 
handelt und die Wurzelfüllung mit darauffolgendem definitiven Verschluß 
curch Amalgam ausgeführt. Ist ein Teil des gespaltenen Molaren krank, so 
wird er extrahiert. Wenn eine Wurzel extrahiert werden muß, so empfiehlt 
Verf. vorher die von ihm 1923 angegebene Peritomie des Zahnfleisches zur 
Schonung und Erhaltung desselben und zur Vermeidung der starken Blutung 
auszuführen. Bei unteren Molaren können beide Wurzeln mit den darauf 
sitzenden Kronenteilen erhalten bleiben, während bei oberen nur die zwei 
bukkal gelegenen Wurzeln den Kronenteil behalten. Die Krone der palatinalen 
\Wurzei wird von dieser abgetrennt und die Wurzel selbst gefüllt, schließlich 
yiii Amalgam verschlossen. M. v. Cackovic (Zagreb). 


R. P. Sepeschkow. Eine einfache Methode der operativen Behandlung von 

Spetchelästein. Chir. Hosp.-Klinik der Militär-Med. Akademie in Lenin- 
crad, Direktor Prof. S. P. Fedorow. (Nowy chir. Archiv 1926. Nr. 34. 
S. 157—1€0. [Russisch.]) 


Nach Besprechung verschiedener Methoden der Behandlung von Speichel- 
fisteln wird folgende einfache Methode zur Beseitigung der letzteren emp- 
fohlen: Ausschneiden eines schmalen Hautstreifens bis zur Fascie in der ganzen 
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Zirkumferenz der Fistel, 2—3 mm von der Fistelöffnung entfernt. Etwa 1% cm 
höher und niedriger der erhaltenen kleinen Wunde werden zwei kleine Haut- 
einschnitte bis zur Fascie gemacht, von diesen Hautschnitten wird subfaszial 
eine feste Seidennaht um den angefrischten Fistelgang geführt und fest zu- 
geknotet. Versenkung des Seidenfadens, wenn nötig Hautnaht der Haut- 
schnitte. Bei vertikaler Lage des Fistelganges wird letzterer nach dieser Ab- 
schnürung in zwei hermetisch abgeschlossene Abschnitte geteilt, ein oberer, 
der nach 5—6 Tagen vernarbt, und ein unterer, der, theoretisch gedacht, zu 
einer Sekretansammlung, zu einer Speichelcyste führen kann, was in praxi 
nicht beobachtet wird; sollte das doch vorkommen, so könnte solch eine Cyste 
vom Munde aus punktiert werden, und der Sekretabfluß wäre somit zum 
Cavum oris hergestellt. Zehn eigene Fälle von Speichelfisteln durch diese ein- 
fache Methode operiert, alle geheilt. Diese Methode kann auch zur Behand- 
lung anderer, nicht nur Speichelfisteln, empfohlen werden. 
A. Gregory (Wologda). 


Kermorgant. Contributo allo studio della etiologia degli orecchioni. (Tes. di 
Parig. 1925. Ref. Morgagni 1926. Februar 14.) | 


Verf. konnte aus dem Speichel von an Parotitis erkrankten Personen eine 
Spirochäte züchten, die bei Affen nach Einspritzung in deren Hoden und Ohr- 
speicheldrüsen die für Mumps charakteristischen Krankheitsbilder hervorrief. 
Die Spirochäte ist wenig beweglich, zylindrisch, mit Verdünnung der Enden 
gestaltet, an keinem Ende sitzt eine feine Geißel. 

Herhold (Hannover). 


Klestadt. Zur Kenntnis der gutartigen Tumoren der Gaumenmandel, mit Be- 
merkungen über die Mandelkapsel. Mit 6 Abbildungen auf Tafel I—III. 
(Zeitschrift für Laryngologie usw. Bd. XIV. Hft.1 u. 2.) 


Verf. gibt folgende Zusammenfassung: Einwandfrei kommen von benignen 
Blastomen nur die seltenen Teratoide, Dermoide und einfacheren echten Misch- 
geschwülste sowie die noch selteneren Hämangiome und Neurinome vor. 
Häufiger finden sich die auf Ansteckung beruhenden papillären Schleimhaut- 
geschwülste. Manchmal kommen Abschnürungen mehr oder weniger normalen 
Mandelgewebes vor. Am häufigsten beschrieben sind Produkte örtlicher, 
nicht scharf begrenzter, aber auch nicht autonomer Wachstumsexzesse des 
Mandelgerüstes. Diese können die Differenzierungsfähigkeiten seines von den 
Kiemenbogen stammenden Mesenchyms oder unverbraucht im Stroma liegen- 
gebliebener, unter Umständen vom branchiogenen Kapselgewebe embryonal 
abgesprengter Gewebskeime zur Entfaltung bringen. In den hyperplastischen 
Fibroiden können sich daher Knorpel-, Knochen- und Fettgewebe finden. Die 
besprochenen Bildungen können hyperplastische Entzündungsprodukte, sie 
können mit und ohne Entzündungsvorgänge in Wucherung geratene Gewcbs- 
mißbildungen sein. Ihre besonderen Eigentümlichkeiten verdanken sie den 
Verhältnissen des Standorts und der Abstammung. Für deren Verständnis ist 
die gute Kenntnis des Mandelstromas erforderlich. Dieses ist morphologisch 
und entwicklungsgeschichtlich besonderer Natur und wird richtig und zweck- 
mäßig als Kapsel bezeichnet. Selbstverständlich kann a priori ein echtes, gut- 
artiges Bindegewebsgewächs (Fibrom, Lipom u. dgl.) sich an der Mandel 
entwickeln, gegebenenfalls auch aus den gekennzeichneten Gewebskeimen — 
nur eindeutig sind davon erst vereinzelte beschrieben. 

Engelhardt (Ulm). 
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Better. Ein interessanter Fall von Nasenzähnen im Kindesalter. (Zeitschrift für 
Laryngologie usw. Bd. XIV. Hft.1 u. 2.) 


Bei 4Yyəjährigem Kind mit vollkommen entwickeltem Milchgebiß fanden 
sich in der rechten Nasenhälfte, vom Nasenboden entspringend, zwei oberen 
Schneidezähnen ohne Wurzeln entsprechende Zähne, von denen der eine seinem 
Bau nach als linker mittlerer Schneidezahn anzusprechen war, also in die 
rechte Nasenhöhle durchgebrochen sein mußte. Engelhardt (Ulm). 


Schlesinger. Zur plastischen Methode der endonasalen Siebbeinausräumung. 
(Zeitschrift für Laryngologie usw. Bd. XIV. Hft.1 u. 2.) 


In dem richtigen Bestreben, flächenhafte Defekte der Schleimhaut nach 
operativen Eingriffen in der Nase zu vermeiden, bedient sich Verf. bei Sieb- 
beinerkrankungen, wenn die mittlere Muschel mit ergriffen ist, eines plasti- 
schen Verfahrens, das gestattet, die erhaltene mediale Schleimhautseite der 
mittleren Muschel zur Deckung des gesetzten Siebbeindefekts zu verwenden. 

Engelhardt (Ulm). 


E. Linck (Frankfurt a. M.). Eine neue Nasentamponade. (Sonderdruck aus der 
Zeitschrift für Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde Bd. XII. Kongreßbericht 
lI. Teil.) 


Ein gutes Tamponmittel für Nasentamponade soll sich bald, also spätestens 
24 Stunden, ohne Blutung entfernen lassen und bei seiner Entfernung nicht an- 
haften und dadurch Schmerzen erzeugen. Dazu eignet sich die Vasenolbrand- 
binde von Dr. Köpp. Auf L.’s Veranlassung wird jetzt die Binde etwa 4cm 
breit und gefältelt angefertigt. L. hat die Binde in 50 Fällen mit gutem Erfolg 
angewandt. Hahn (Tengen). 


Di Core (Neapel). Su due rari casi di fibromi naso-faringei nella prima in- 
fanzia. (Policlinico, sez. prat. 1925. no. 42.) 


Verf. beobachtete in zwei Fällen ein typisches, histologisch sichergestelltes 
Fibrom des Nasen-Rachenraumes in frühem Kindesalter. Das eine Kind war 
18, das andere 23 Monate alt. In beiden Fällen gelang die Entfernung des 
Tumors auf natürlichem Wege, ohne daß im Laufe von 2 Jahren ein Rezidiv 
eiulrek, Lehrnbecher (Magdeburg). 


Bernhard. Über Fettembolie in den Blutgefäßen des Auges. Chir. Abteilung 
der Krarkenanstalten Mannheim, Rost. (Münchener med. Wochenschrift 
1925. Nr. 38. S. 1590.) 


Es wird ein Fall von zerebraler Fettembolie beschrieben, bei dem zum 
ersten Male intra vitam durch die Fettembolie hervorgerufene Augenhinter- 
grurädsveränderungen beobachtet wurden. Hahn (Tengen). 


A. Car. Beitrag zum Sarkom der Orbita. (Liječnički vjesnik 1925. no. 11.) 
Tjährizes Kind. Der Tumcr, der zweimal rezidivierte, zeichnete sich durch 
besondere Größe aus (15:13:6cm). C. fand in der Literatur das größte Fibro- 
sarkom bei Israel (6:5:3cm). Der Tumor war ein Myxosarkom der rechten 
Orbita und der rechten Gesichtshälite; Gehirn und Meningen frei; Metastasen 
in Thymus, Lunge, Herz, Wirbelsäule, retroperitonealen Lymphdrüsen und 
Coecum. M. v. Cackovic (Zagreb). 
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Albrecht. Die Bedeutung der Konstitution bei den Erkrankungen des Ohres 
und der Luftwege. Mit 5 Abbildungen im Text. (Zeitschrift für Laryngo- 
logie usw. Bd. XIV. Hft.1 u. 2.) 


Der auf der Tagung der südwestdeutschen Ohrenärzte gehaltene Vortrag 
beschäftigte sich mit einem Gebiet, auf dem Verf. selbst an führender Stelle 
gearbeitet hat. Für das Studium der Vererbung der Erkrankungen des Ohres 
und der Luftwege zieht er von den verschiedenen zur Verfügung stehenden 
Methoden die Stammbaumforschung vor. Sie gibt auch bei kleinerem Material 
ein abgerundetes Bild. Grundlage und Voraussetzung für eine lokale Ent- 
artung braucht nicht eine degenerierte Allgemeinkonstitution zu sein. Die Ver- 
erbungsmodi der Krankheiten des Innenohrs werden dann kritisch besprochen. 
Will man hier bei eigenen Untersuchungen zu richtigen Resultaten gelangen, 
so darf man nicht jede Innenohrschwerhörigkeit als hereditär konstitutionell 
auffassen und muß auch Schädigungen von außen berücksichtigen. Was die 
Entstehung der Mittelohrentzündung betrifft, so wird sie mit beeinflußt durch 
die verschiedene Abwehrkraft der Schleimhaut, wobei wieder, wenn man Be- 
ziehungen zwischen frühzeitiger Erkrankung der Mittelohrschleimhaut und 
Entwicklung des pneumatischen Systems des Warzenfortsatzes im Sinne von 
Wittmaack als zu Recht bestehend annimmt, sich auch Beziehungen zwi- 
schen Konstitution und Pneumatisation des Warzenfortsatzes ergeben. Was die 
oberen Luftwege betrifft, so wird bei den Entzündungen, ganz allgemein ge- 
sprochen, Entstehung, Entwicklung und Verlauf weitgehend von der Abwehr- 
kraft der Schleimhaut beeinflußt. Auch die verschiedenen Arten der chroni- 
schen Entzündung werden in der Hauptsache von dem Charakter und der 
Reaktionsweise der Schleimhaut bestimmt. Für die Bewertung des konstitutio- 
nellen Moments bei der Entstehung der atrophischen Rhinitis bzw. der Ozaena 
erscheint die Tatsache bedeutsam, daß sie sich nur unter Blutsverwandten aus- 
breitet, eine Infektion des Ehegatten, wie man sie bei spezifischer Infektion 
erwarten müßte, aber nie beobachtet wurde. Konstitutionelle Einflüsse treten 
auch deutlich in der Art verschiedener Abwehr schwerer Infektion (z. B. 
Scharlach) unter sonst gleichen Bedingungen zutage. Zwischen Vergrößerung 
der Mandeln und pastöser Veranlagung bestehen Beziehungen, ebenso zwischen 
dieser und subglottischer Laryngitis. Auch für die Erkrankung des Kehl- 
kopfes bei Tuberkulose kommt man um die Annahme einer individuellen Dis- 
position nicht herum. Ähnliches gilt für die Überempfindlichkeitserscheinungen 
der Schleimhaut (Heuschnupfen, Quincke’sches Ödem). Die Bedeutung der 
Konstitution für die Entwicklung von Tumoren läßt sich noch nicht übersehen, 
wenn auch hier beachtenswerte Tatsachen vorliegen. »Die Konstitutionslehre 
kann in manchen Fragen, in denen die Pathologie die Grenze des Erkennens 
erreicht hat, wichtige Aufschlüsse geben.« Engelhardt (Ulm). 


Grünberg. Pathologie und Klinik der Lues des inneren Ohres. (Zeitschrift für 
Laryngologie usw. Bd. XIV. Hft.1 u. 2.) 

. In dem ebenfalls auf der Tübinger Tagung südwestdeutscher Ohrenärzte 
erstatteten Referat weist Verf. zunächst darauf hin, daß die Erkrankung des 
inneren Ohres bei Syphilis viel häufiger ist, wie die des äußeren und Mittel- 
ohres, eine Feststellung, die erst nach dem Ausbau der modernen Unter- 
suchungsmethoden möglich war. Die anatomischen Befunde, die bei er- 
worbener luetischer Innenschwerhörigkeit erhoben wurden: Residuen von Ent- 
zündungen, bei denen periostitische Veränderungen mit Neigung zu Ossi- 
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fikation eine Rolle spielen, können nicht als charakteristisch für Lues ange- 
sehen werden. Eher der Befund einer Neuritis acustica interstitialis, wie ihn 
Manasse am Hörnervenstamm feststellte. Andererseits kann nach basaler 
gummöser Meningitis es zu einer Neuritis des Hörnerven mit sekundärer De- 
generation kommen. Leider ist in keinem der als solcher beschriebenen Fälle 
das Labyrinth histologisch untersucht. Spezifischere Befunde liegen bei der 
kongenitalen Lues vor, auch hier zum Teil von den Meningen ausgehende und 
auf den Hörnervenstamm übergreifende entzündliche Prozesse. Als Ursache 
der Schwerhörigkeit der Tabiker wurde von Mayer Nervenfaserschwund von 
der Kernregion in der Med. oblongata bis zur Endausbreitung in der Schnecke 
festgestellt. Liquoruntersuchungen bei Innenohrschädigungen nach erworbener 
Lues ergeben zu einem großen Teil ein positives Resultat, bei kongenitaler 
sind sie fast ausnahmslos negativ. Was die Klinik der Innenohrlues betrifft, so 
ist die Acusticusschädigung häufig schon im Frühstadium, teilweise noch im 
seronegativen Vorstadium des Primäraffekts durch exakte Untersuchung nach- 
weisbar. Sie dokumentiert sich durch erhebliche Verkürzung der Knochen- 
leitung bei normalem Sprachgehör. Zahlreich sind auch die durch genaue 
Untersuchung nachweisbaren latenten Vestibularisschädigungen der Früh- 
syphilis, die auch ohne Cochlearisbeteiligung auftreten können, und als deren 
anatomisches Substrat eine primäre Meningitis wahrscheinlich ist. Ausgeprägter 
sind die klinischen Erscheinungen (Schwerhörigkeit, Schwindel usw.) in den 
späteren Stadien, wobei zu bemerken ist, daß die isolierte Vestibularisaffektion 
bei älterer Lues selten vorkommt. Bei der kongenitalen Syphilis tritt die Er- 
krankung des Gehörorgans meist erst im späteren Kindesalter auf, ohne daß 
ein Altersabschnitt in dem Alter von 1—40 Jahren verschont bliebe, mit viel 
schwereren Funktionsstörungen als bei der erworbenen Lues und in einem 
Teil der Fälle apoplektiform. Die Symptomatologie der Innenohrerkrankung 
Kongenitalluetischer spricht im übrigen für einen Sitz des Krankheitsherdes im 
Labyrinth selbst. Die Diagnose der luetischen Innenohrerkrankung würde im 
übrigen durch ausgiebigere Verwendung der Lumbalpunktion, die allerdings 
bei Lues cerebrospinalis keinen ganz gleichgültigen Eingriff darstellt, erheb- 
lich gefördert werden können. Engelhardt (Ulm). 


Malgens. Sulla curabilita della meningite purulenta settica di origine otitica. 
(Rev. de lar. d'ot. e rinol. 1925. no. 21. Ref. Morgagni 1926. no. 6.) 


Verf. empfiehlt die Behandlung der eitrig-septischen Gehirnhautentzündung 
mittels häufig ausgeführter und möglichst viel Liquor entleerender Lumbal- 
punktionen. Hierdurch wird die Stauung im Zentralnervensystem vermindert, 
die toxisch-infektiösen Stoffe werden entfernt, und durch Bildung frischen 
Liquors findet eine natür.ic:= Auswaschung des erkrankten Zellgewebes statt. 
Die antibakterielle Wirkung des frischen Liquors kann durch endovenöse Ein- 
sprilzungen von Jod-Urotropinlösungen verstärkt werden. 

Herhold (Hannover). 


Gnislanzoni (Milano). Zoster del padiglione auricolare con paralisi del facciale 
e sindrome di Ramsay Hunt. (Osp. magg. 1926. Januar 31.) 


29jährige Frau erkrankt an Lähmung des linken N. facialis; Sensibilitäts- 
herabsetzung der linken Gesichtshälfte und besonders der linken Ohrmuschel. 
An der linken Ohrmuschel deutlicher Herpes zoster. Nach. Ansicht des Veri.s 
hat das Zostervirus das sensitive Ganglion genicolatum des linken N. facialis 
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befallen und, ähnlich wie bei der Erkrankung der spinalen Ganglien, den 
Zoster am linken Ohre hervorgerufen. Entweder durch Druck des geschwolle- 
nen Ganglions auf den Stamm des N. facialis oder durch Übergehen der Ent- 
zündung auf den motorischen Nervenstamm hat sich sekundär die Lähmung 
des N. facialis herausgebildet. Durch symptomatische und elektrische Behand- 
lung wurde das Leiden gebessert. Herhold (Hannover). 


Salvadori. La terapia delle otorree a reperto fusospirochetica. (Arch. it. di ot. 

rin. e laring. 1925. Juli. Ref. Morgagni 1926. no. 6.) 

Bei bestimmten Formen chronischen Mittelohrkatarrhs werden in den Ab- 
sonderungen hauptsächlich Spirochäten und fusiforme Bakterien nachgewiesen; 
diese Bakterien kommen niemals bei akuten und subakuten Mittelohrentzün- 
dungen vor. Dieser Ausfluß ist bei dieser fusospirochätischen Entzündung 
gelblichgrau, dick und fötide, das Mittelohr mit Granulationen und Polypen 
ausgefüllt. Die Spirochäten und Bakterien gelangen durch die Tuba Eustachii 
in das Mittelohr, wo sie einen guten Nährboden finden. Spülungen und lokale 
Bäder mit 1—3%iger wäßriger Neosalvarsanlösung, in hartnäckigen Fällen 
auch endovenöse Neosalvarsaneinspritzungen geben gute Heilerfolge. Ehe 
Neosalvarsan angewandt wird, muß das Überwiegen von Spirochäten und fusi- 
formen Bakterien sichergestellt sein. Herhold (Hannover). 


Anardi (Pavia). Cisti branchiogena latero-cervicale profonda destra. (Tumori 

anno XII. fasc. 2. 1926.) 

24jährige Frau leidet seit 5 Monaten an einer in der rechten submaxillaren 
Grube entstandenen kirschgroßen weichen Anschwellung. Durch Schnitt am 
inneren Rande des Kopfnickers wird die etwa nußgroße Cyste leicht entfernt. 
Dauernde Heilung. Das Innere der Cyste war mit einem mehrschichtigen 
Plattenepithel bekleidet, die Wand wurde von losem Bindegewebe gebildet, in 
welches zahlreiche Lymphgefäßhohlräume und Haufen von Lymphocyten ein- 
gebettet waren. Nach Ansicht des Verf.s handelte es sich um eine Cyste endo- 
dermischen branchiogenen Ursprungs. Herhold (Hannover). 


O. A. Lewin. Zur Ätiologie des »Caput obstipum musculare«. Chir. Klinik des 
Med. Instituts in Leningrad, Prof. W. M. Rokitzki. (Westnik chir. i 
pogr. oblastei Bd. V. Hit. 14. S. 57. 1926. [Russisch.]) 

Mitteilung eines Falles von erworbenem muskulären Schiefhals bei einem 
20jährigen Mädchen auf dem Boden einer Syringomyelie, der sich im Verlauf 
von 7 Monaten entwickelt hatte. Bei der aus kosmetischen Gründen vor- 
genommenen Operation erwiesen sich die Halsmuskeln in ausgedehntem Maße 
schwielig verändert und untereinander und mit den Fascien verbacken. Die 
histologische Untersuchung einiger exzidierter Muskelstückchen ergab das 
gleiche Bild, wie wir es beim angeborenen Schiefhals gewohnt sind. 

F. Michelsson (Berlin). 


V. Jura (Rom). Cisti ematica del collo. (Policlinico, sez. chir. 1925. no. 10.) 


Bei einer 18jährigen Frau entwickelte sich nach einer Entbindung eine 
nußgroße weiche, elastische Geschwulst in der linken Supraclaviculargrube, im 
Laufe eines 1/;, Jahres war sie bis zu Enteneigröße angewachsen. Bei zwei 
Punktionen entleerte sich schwärzliches Blut, nach 14 Tagen hatte die Ge- 
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schwulst immer wieder die ursprüngliche Größe erreicht. Bei der Exstirpation 
zeigte es sich, daß es sich um die erweiterte Wand der Vena transversa colli 
handelte. Die Entstehung ist so zu deuten, daß im Verlaufe der Gravidität 
oder der Entbindung eine Endophlebitis mit entsprechender Wandausbuchtung 
eingetreten war, oder daß die vermehrte Blutdrucksteigerung auf eine kon- 
genital schwache Wandung einwirkte. Lehrnbecher (Magdeburg). 


Sergent, Baumgartner et Bordet. A propos de 8 cas de phr&nicectomie. Soc. 
med. des hôpitaux. Séance du 8. janvier 1926. (Ref. Gaz. des hôpitaux 
99. Jahrg. Nr. 8.) 


Beobachtung an 2 Fällen von Lungentuberkulose, 4 Fällen von Bronchi- 
ektasie und 2 Fällen von chronischer fötider Eiterung der Lungenbasis. Hin- 
weis auf die Gutartigkeit des Eingriffes, auf die langsame Auswirkung des- 
selben und auf die Wichtigkeit des Hochstandes des Zwerchfelles, die für die 
Heilung ausschlaggebend ist. Günstige Resultate erzielt man mit der Ope- 
ration nur bei Veränderungen der Lungenbasis; bei Bronchiektasien sind die 
Erfolge wechselnd, und bei sehr alten Veränderungen mit sehr starkem Aus- 
wurf sind Mißerfolge zu befürchten. Lindenstein (Nürnberg). 


J. Aizner. Über Phrenikotomie. (Polska gazeta lekarska 3. Jahrg. Nr. 42 u. 43. 
S. 616—617. 1924. [Polnisch.]) 


Verf. berichtet kurz über sieben Fälle von Lungentuberkulose, die mit 
Phrenikotomie (4mal) bzw. Phrenicusexairese (3mal) behandelt wurden. Die 
Kranken fieberten die ersten 3 Tage nach der Operation bis 38°; der Puls war 
in allen Fällen beschleunigt. Das Aushusten wurde viel leichter, und anfangs 
bemerkte man eine Vermehrung des Auswurfes. Tuberkelbazillen schwanden 
nicht. Keine Veränderung im auskultatorischen und perkutorischen Lungen- 
befund. — Die einseitige Zwerchfelläihmung konnte man mit Ausnahme eines 
Falles jedesmal feststellen. Der Hochstand des Zwerchfells war nach der 
Exairese um 1—11g cm ausgiebiger, als nach der Phrenikotomie. Eine absolute 
Ruhigstellung des Zwerchfells konnte in keinem Falle erzielt werden. Leider 
wurden die Kranken nur kurze Zeit beobachtet. — Sauerbruch ist von 
jeher der Ansicht, man könne mit einer Ruhigstellung des Zwerchfells nur eine 
vorübergehende Besserung erlangen und führt die Phrenikotomie bzw. Ex- 
airese bei Lungentuberkulose lediglich in Verbindung mit anderen Operationen 
aus. — Verf. erinnert an die anatomisch-topographischen Studien von Felix, 
welche die Grundlage zur Ausdrehung (Exairese) anstatt Durchschneidung ab- 
gegeben haben. — Die Exairese ist jedoch gefährlicher. Folgende Kompli- 
kationen kommen in Betracht: 1) Ruptur der Art. pericardiaco-phrenica. 2) Blu- 
tung aus der Vena subclavia. 3) Bei Verwachsungen, Reizung des Perikards 
und der Pleura mediastinalis. 4) Unmöglichkeit der Exairese bei Verwach- 
sungen. 5) Risse und Injektion der Pleura mediastinalis bei Pleuraabszessen, 
wo der Nerv mit Brustfell verwachsen ist. L. Tonenberg (Warschau). 


Colmers. Die bisherigen Ergebnisse der Chirurgie des Phrenicus und des Sym- 

pathicus. (Deutsche med. Wochenschrift Nr.52. S. 2143.) 

Die Exairese des Phrenicus ist ein sicheres Verfahren, die eine oder andere 
Zwerchfellhälfte vollkommen zu lähmen. Sie unterstützt die Wirkung der 
Thorakoplastik wesentlich; als alleinige Behandlungsmethode der Tuberkulose 
ist sie abzulehnen. 
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Die Erfolge der Resektion des Halssympathicus bei Epilepsie sind äußerst 
zweifelhaft. Demgegenüber sind bei Angina pectoris und Morbus Basedowii 
in einigen Fällen Dauererfolge erzielt worden. Beim Asthma bronchiale ist das 
Verfahren noch sehr unsicher. Die Sympathicuschirurgie wird erst dann ihre 
volle Berechtigung haben, wenn sie auf klar erkannten physiologisch-patho- 
logischen Vorgängen fußt. Zurzeit kommt sie hinsichtlich ihrer Indikation nur 
als Ultimum refugium in Frage. 

Die Erfolge der periarteriellen Sympathektomie sind aber nach der Zu- 
sammenstellung von C. noch recht widersprechend. Die bei klinisch anschei- 
nend gleich liegenden Fällen auftretenden Divergenzen trotz gleicher Ope- 
rationstechnik können wir bisher nicht erklären. Auch hier bedarf es der 
weiteren Forschung, die physiologischen und pathologischen Grundlagen der 
periarteriellen Sympathektomie zu erkennen, damit man eine genaue Indikation 
für diese Operation aufstellen kann. Kingreen (Greifswald). 


j. M. Barrenechea. Edema de la laringe en un leproso. (Bol. de la soc. de cir. 
de Chile año Ill. no. 15. p. 285.) 


Bericht über eine deutsche Kapitänsfrau, die an einer chronischen Larynx- 
entzündung mit Glottisödem litt. Gleichzeitig bestand Ödem der Wangen und 
der äußeren Haut bis unterhalb des Schlüsselbeines. Im ganzen Bereich der 
Entzündung bestanden kleine Knoten und Narben. Der Verf. stellte auf Grund 
seiner Erfahrungen die Diagnose auf Lepra, und der Erfolg seiner Behandlung 
mit Chalmoograöl gab ihm recht. Eggers (Rostock). 


William Milligan. Radio-diathermy in the treatment of inoperable malignant 
disease of the upper air and food passages. (Brit. med. journ. no. 3400. 
p. 364—367.) 


Ein besonderer Vorteil der Diathermiebehandlung ist, daß sie auch bei 
Kranken angewandt werden kann, bei denen chirurgische Eingriffe nicht mehr 
angezeigt sind. Die Schockwirkung ist, wenn überhaupt vorhanden, sehr 
gering; die Koagulation erfolgt nahezu ohne Blutverlust. Außer der Sterili- 
sation des Gewebes werden auch die Lymph- und Gefäßbahnen, die zu und 
von der Geschwulst führen, undurchgängig gemacht, so daß weitere Aussaat 
der Karzinomzellen unmöglich wird. Die mechanischen Störungen, die Neigung 
zu Spontanblutungen und die Schmerzen lassen sich mittels Diathermiekoagu- 
lation rasch beseitigen; die Narbe bleibt weich und bildet keine Verwach- 
sungen; septische Bronchopneumonie ist wesentlich seltener als nach Eingriffen 
mit dem Messer. Nachteile sind die Zerstörungen gesunden Gewebes in der 
unmittelbaren Umgebung der Geschwulst, die Gefahr der sekundären Blutung 
aus größeren Gefäßen, die der Geschwulst direkt anliegen, und die Bildung 
von Narbenkeloiden, wenn die Haut mitbeteiligt ist. Bei sorgfältiger Auswahl 
sind die Erfolge jedoch insbesondere bei Kombination mit Radium sehr gute. 

H.-V. Wagner (Stuttgart). 


Panconcelli-Calcia. Über den heutigen Stand der Laryngoendoskopie in Deutsch- 
land vom experimental-phonetischen Standpunkt aus. (Zeitschrift f. Laryngo- 
logie usw. Bd. XIV. Hft.1 u. 2.) 

Die Laryngoendoskopie, die nur als Ergänzung der bisher auch in der 

Experimentalphonetik üblichen Laryngoskopie dienen soll, Kann nicht nur als 
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einfache, sondern auch als Stereo- und Stroboendoskopie vorgenommen werden. 
Die Frage der Sterilisierung macht durch Verwendung auskochbarer Schutz- 
hülsen keine Schwierigkeiten mehr. Das Autophonoskop des Verf.s ermöglicht 
es, die Phonationsbewegungen im Larynx beobachten zu lassen und gleich- 
zeitig selbst zu beobachten. Die Photographie endoskopischer Bilder stellt 
ein schon in Angriff genommenes, aber noch nicht vollkommen gelöstes 
Problem dar. Engelhardt (Ulm). 


Scheinmann. Angeborene Membran des Kehlkopfes bei Sängern. (Zeitschrift 
für Laryngologie usw. Bd. XIV. Hft.1 u. 2.) | 
Bei zwei Sängern hatte eine angeborene Kehlkopfmembran außer leichter 
Ermüdung der Stimme und unreinem Piano keine weitere Einwirkung auf die 
Stimme. Engelhardt (Ulm). 


Pfeiffer und Lampert. Die Herstellung von Gipsmodellen nach einem natür- 
lichen menschlichen Kehlkopf. Mit 7 Abbildungen im Text. (Zeitschrift f. 
Laryngologie usw. Bd. XIV. Hft.1 u. 2.) 

P. beschreibt ein Verfahren, von Leichenkehlköpfen Gipskehlkopfhälften 
herzustellen, die, mit Temperafarben bemalt und zusammengeleimt, sich aus- 
gezeichnet für Unterrichtszwecke eignen. Von L. wurde ein Bienenwachs- 
ausguß der Mund-, Rachen- und Kehlkopfhöhle hergestellt, nach dem dann ein 
Kehlkopfgipspostament gefertigt wurde. Von den beiden Modellen stellte dann 
die Württ. Porzellanmanufaktur A.-G. der Vervielfältigung dienende Gips- 
abgüsse her. Engelhardt (Ulm). 


V. Schmidt. Hämatologische Untersuchungen bei gewissen Infektionszuständen 
im Rachen. Mit 9 Kurven im Text. (Zeitschrift für Laryngologie usw. 
Bd. XIV. Hit.1 u. 2.) 

Verf. hat mit besonders sorgfältiger Technik ausgedehnte Untersuchungen 
angestellt über das Blutbild normaler Erwachsener, normaler Kinder, von Kin- 
dern mit Adenoiden, das Blutbild von Patt. mit peritonsillärem Abszeß und 
mit einfacher Tonsillenhypertrophie, und endlich von Kranken, die wegen vor- 
handenen oder zweifelhaften Scharlachs in Beobachtung waren. In der Ermög- 
lichung einer Differentialdiagnose zwischen einfacher Angina und Scharlach 
liegt wohl praktisch der Schwerpunkt der Arbeit. Leukocytose mit Eosino- 
philie deutet fast mit Sicherheit auf Skarlatina; Leukocytose mit mehr oder 
weniger fehlender Eosinophilie spricht für einfache Angina, solange die febrile 
Periode dauert. Nach deren Aufhören wird Leukocytose in Verbindung mit Eosino- 
philie oder Leukocytose allein Scharlach höchst wahrscheinlich machen. Auch 
die übrigen Resultate der Arbeit sind bemerkenswert. Die normale infantile 
Lymphocytose setzt sich in die Jahre der Jugend fort, um dann allmählich 
wieder abzunehmen, während Kindern mit Adenoiden diese Lymphocytose 
fehlt. Patt. mit chronischer Tonsillitis weisen Leukocytose auf, auch dann, 
wenn weder Fieber noch Pulsveränderungen bestehen. Damit wäre ein wich- 
tiger diagnostischer Anhaltspunkt gewonnen. Engelhardt (Ulm). 


H. Zubizarreta. EI cäncer laringeo en la mujer. (Semana med. 1925. no. 38.) 


Es ist eine von allen Autoren bestätigte Tatsache, daß der Kehlkopfkrebs 
bei der Frau ungleich seltener vorkommt als beim Manne. Verf. glaubt, daß 
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er auch bei der Frau einen weniger malignen Charakter hat. Zur Begrün- 
dung führt er die genaue Krankengeschichte einer 48jährigen Frau an, bei 
weicher durch Probeexzision Plattenepithelkarzinom sichergestellt worden war. 
Durch Röntgentiefenbestrahlung ließ sich eine klinische Heilung erzielen, und 
3 Jahre nach Beginn der Erkrankung war die Pat. wohlauf. Bei drei Män- 
nern mit ähnlichem Befund führte die gleiche Behandlung nicht zum Ziele. 
Angaben über Dosierung fehlen. Lehrnbecher (Magdeburg). 


S. P. Fedorow. Über Ösophagusdivertikel im Halsabschnitt desselben. (Nowy 
chir. Archiv 1926. Nr. 34. S. 151—156. [Russisch.]) 


Beschreibung eines eigenen Falles von Ösophagusdivertikel bei einem 
jährigen Kranken. Vor etwa 30 Jahren wurde beim Schlucken die Speise- 
röhre durch einen dünnen Knochen verletzt, nach 10 Jahren darauf erste 
Schluckbeschwerden, bisweilen Erbrechen. Die Beschwerden werden immer 
größer, Erbrechen häufiger, es werden größere Mengen erbrochen. Seit 1922 
nur flüssige Nahrung, die in den letzten 2 Wochen gleichfalls erbrochen wird. 
Starke Schwäche und Abmagerung. Die Sonde bleibt 20 cm von der Zahn- 
reihe stecken. Röntgenoskopisch: Gänseeigroßes Speiseröhrendivertikel hinter 
dem Ösophagus, die untere Grenze des Divertikels reicht bis zum Arcus 
aortae. Gastrostomie. Nach 14, Jahr Resektion des Divertikels. Schnitt längs 
dem linken Rande des Sternocleidomastoideus. Der Divertikel saß auf der 
hinteren Ösophaguswand, beginnend auf der Höhe der Cartilago cricoidea, 
Länge 26 cm. Heilung nach 2 Monaten. Besprechung der Ätiologie, Patho- 
genese, klinischen Symptome, Diagnose, Behandlung und Prognose auf Grund 
von 84 beschriebenen Fällen. | A. Gregory (Wologda). 


E. Bouvier. Über einen Fremdkörper im Ösophagus, kompliziert mit schweren 
Blutungen. (Wiener med. Wochenschrift 1926. Nr. 5.) 


Die Kranke war volle 10 Tage nach Verschlucken eines Knochenstückes, 
das in der Speiseröhre stecken geblieben, aber von drei verschiedenen Ärzten 
durch Sondierung nicht festgestellt worden war, von heftigstem Bluterbrechen 
und blutigen Stühlen überfallen worden. Der durch Röntgen- und Ösophago- 
skopie nachgewiesene Knochen saß 17 cm von der oberen Zahnreihe entfernt 
und wurde — nachdem Versuche einer Zangenextraktion nur weitere heftigste 
Blutung hervorgerufen hatte — mittels Ösophagotomie in Lokalanästhesie 
herausgeholt (Hautschnitt am vorderen Rand des linken Kopfnickers). Der 
Knochen zeigte sich in einen mächtigen Granulationswall eingebettet und war 
so vielfach ausgezackt, daß jeder kräftige Versuch einer Extraktion von oben 
unfehlbar eine Zerreißung der Speiseröhre hätte zur Folge haben müssen. 

Der Fall ist zu völliger Heilung gekommen, fordert aber dringend dazu 
auf, Fälle, bei denen auch nur der Verdacht eines eingekeilten Fremdkörpers 
besteht, mit sämtlichen uns zur Verfügung stehenden Mitteln zu untersuchen. 
Wenn es auch bekannt ist, daß Fremdkörper bis zu 12 Jahren im unteren 
Speiseröhrenabschnitt ohne wesentliche Beschwerden liegen geblieben sind und 
in schließlich inkrustiertem Zustand gelegentlich entfernt wurden, so soll 
man jedenfalls im Halsanteil der Röhre, falls nicht die Zange leicht und 
rasch zum Ziele führt, mit einer Operation nicht zuwarten. 


Weisschedel (Konstanz). 
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Guisez. Présentation de malades atteints de cancer de l’oesophage et traités 
par la radiumtherapie. Soc. méd. des hôpitaux. Séance du 8. janvier 1926. 
(Ref. Gaz. des höpitaux 99. Jahrg. Nr. 8. 1926.) 


Sechs Fälle von Ösophaguskarzinom, die durch Endoskopie und Probe- 
exzision sichergestellt wurden, kamen mit vollkommener Unmöglichkeit des 
Schluckens in Behandlung und gewannen nach lokaler Radiumanwendung 
freien Schluckakt wieder. Aus seinen Beobachtungen schließt G., daß die 
Ösophaguskarzinome sehr radiosensibel sind, aber die Resultate sind nur 
dann von Dauer, wenn die Grenzen des Ösophagus nicht überschritten sind 
und wenn man genau die Ausdehnung des Tumors feststellen kann. 

Lindenstein (Nürnberg). 


Ricardo Botey. Las quemaduras del esofago por causticos y su tratamiento. 
(Revista esp. de med. y cir. November 25.) 


In Katalonien sind Verätzungen der Speiseröhre, besonders mit Natron- 
lauge, ziemlich häufig. Sie bilden immer, wenn auch richtig behandelt, eine 
schwere Erkrankung und führen, vor allem bei Kindern, in 50% der Fälle 
zum Tode. Die Behandlung muß während der beiden ersten Wochen ein- 
setzen. Mit möglichst dünner Sonde, die mindestens 24 Stunden liegen bleibt, 
wird der Ösophagus mit Jodglyzerin befeuchtet. Sondierung wird fortgesetzt, 
nach 10 Tagen Beginn der Dehnung. Die einzelnen Sonden bleiben dabei 
eine ganze Woche liegen. Bei jedem Sondenwechsel Jodglyzerin. Nach völ- 
liger Vernarbung der Schleimhaut alle 2 Tage für 3 Stunden ein Bougie. 
Flüssige Ernährung. Bei Durchgängigkeit für Nr. 32 kann der Kranke nur 
mehr alle 2 Monate zur Nachuntersuchung bestellt werden (Rezidivgefahr!). 

Ausgebildete frische Stenose erfordert Dehnungsversuch unter Kontrolle 
des Auges. Bei starren Stenosen ist die zirkuläre Elektrolyse, unter Um- 
ständen Gastrostomie und retrograder Katheterismus, mit Bougierung ohne 
Ende notwendig. Mettenleiter (Erfurt). 


V. v. Hacker und G. Lotheisen. Die Chirurgie der Speiseröhre. Neue deutsche 
Chirurgie. Begründet von P. v. Bruns, herausgegeben von H. Kütt- 
ner in Breslau. XXXIV. Band. 569 Seiten mit 182 Textabbildungen, 
Preis geh. M. 36.—, geb. M. 38.70. Stuttgart, Ferd. Enke, 1926. 


Die neue deutsche Chirurgie ist durch diesen Band um einen sehr wert- 
vollen Beitrag bereichert. Die Abschnitte: Anatomie und Physiologie, Unter- 
suchungsarten, angeborene Mißbildungen, Verletzungen, Entzündungen und 
Geschwüre, Strikturen, Erweiterungen, Divertikel, Geschwülste sind von L., 
der Abschnitt: Die Fremdkörper in den Speisewegen von v. H. bearbeitet. 
Mit vorbildlicher Sorgfalt und Fleiß ist zu den eigenen reichen Erfahrungen 
— sind doch beide Autoren auf diesem Sondergebiet besonders bewandert — 
ein großes Material zusammengetragen und in ausgezeichneter Weise ver- 
arbeitet. Borchard (Charlottenburg). 


A. Stefani (Florenz). Contributo anatomo-patologico alla conoscenza degli 
esiti mortali da corpi estranei esofagei. (Policlinico, sez. méd. 1925. 
Nr. 12.) 

Ein 6jähriges Kind wurde mit schwerer Blutung aus dem Mund in das 

Krankenhaus eingeliefert und kam nach kurzer Zeit ad exitum. Ob die Blu- 
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tung aus den Luftwegen oder aus dem Intestinaltraktus stammte, ließ sich 
nicht feststellen, erst die Obduktion klärte den Sachverhalt auf. In der Höhe 
der Bifurkation war durch ein 25 mm im Durchmesser haltendes 5-Centesimi- 
stück eine Druckgangrän der Ösophaguswand und eine Usur der Vena azygos 
nachweisbar. 

: Der Fall ist ein Beweis dafür, wie wenig klinische Erscheinungen ein 
verschluckter Fremdkörper zunächst machen kann. 3 Monate vor dem Exitus 
war schon eine leichte Blutung aufgetreten, die Eltern hatten sich aber wieder 
beruhigt, da beängstigende Allgemeinsymptome fehlten. Sicher ist also, daß 
das Geldstück schon länger als 3 Monate im Ösophagus festgekeilt lag. Das 
Kind hatte keinerlei Angaben über das Verschlucken eines Fremdkörpers 
gemacht. Lehrnbecher (Magdeburg). 


M. Kolibas. Beitrag zur Verbreitung des Kropfes in der Draugegend und in 
der Gegend des Crui vrb. (Liječnički vjesnik 1925. n. 10.) 


Verf. berichtet über die Verbreitung des Kropfes in der Drauebene und 
in der Gebirgsgegend des Papuk, speziell Crui vrb. Er kommt auf Grund 
seiner Erfahrung zum Schluß, daß sich pathologisch-anatomisch die Kröpfe 
dieser Gegenden scharf unterscheiden. Die der Gebirgsgegenden charak- 
terisieren sich hauptsächlich durch diffuse Hyperplasie ohne lokale und all- 
gemeine Degenerationserscheinungen, die aus der Ebene (aus maritimer Zone) 
sind in großer Anzahl schwächlich, klein, hier und da mit allgemeinen 
Degenerationserscheinungen (Kretinismus drei Fälle, Basedow zwei Fälle) und 
mit lokalen Prozessen der Struma (cystica, hyalina, fibrosa, calcanea, sogar 
ossea). 

Therapeutisch gibt bei den Kröpfen aus der Gebirgsgegend die interne 
Behandlung gute Resultate, und es wurde chirurgisch nur vorgegangen, wenn 
die interne Behandlung versagte oder wo Beschwerden von seiten der Struma 
oder lokale Degeneration vorhanden war. Bei großen vaskulären Strumen 
begnügte er sich mit der Unterbindung und Resektion aller Arterien. Bei 
den Kranken aus der Ebene versagte die interne Behandlung immer, und 
der einzige Weg zur Heilung war die Operation. | 

M. v. Cackovic (Zagreb). 


J. Pemberton. Present-day surgical treatment of diseases of the thyroid gland. 
(Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXV. no. 24. p. 1882.) 


Innerhalb der Hyperthyreosen besteht eine wesentliche Verschiedenheit 
zwischen der toxischen Schilddrüsenadenomatose und der Basedow’schen 
Krankheit. Jene stellt die reine Hyperfunktion der Thyreoidea dar, während 
diese möglicherweise als eine Hypofunktion infolge abnorm niedrigen Jod- 
‘gehalts des Thyroxins aufzufassen ist. Diese Vermutung wird gestützt durch 
die Tatsache, daß die Basedow’sche Krankheit durch : kleine Jodmengen 
überraschend günstig beeinflußt werden kann. Heilung ist durch Jod aller- 
dings nicht zu erwarten, da die gute Wirkung bei dauernder Anwendung 
verschwindet. Bei den akuten Krisen der schweren Fälle und zur Vor- und 
Nachbehandlung der Operierten gibt Verf. auf Grund seiner guten Er- 
fahrungen jetzt regelmäßig Jod. Es ist ihm dadurch in einer ganzen Reihe 
von Fällen möglich geworden, einzeitig statt mehrzeitig zu operieren oder 
die Strumektomie auszuführen, wo sonst selbst die auf Arterienunterbindung 
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beschränkte Operation zu gewagt erschienen wäre. Die Rekonvaleszenzdauer 
wurde durch die Jodbehandlung abgekürzt, die postoperativen Krisen wurden 
zu Seltenheiten, die Mortalität sank auf 0,8% (741 Fälle). 

Gollwitzer (Greifswald). 


J. Earl Else. Adenomatosis, or the diffuse adenomatous goiter. (Journ. of 
the amer. med. assoc. vol. LXXXV. no. 24. p. 1878.) 


Von den einfachen oder multiplen, stets in eine Bindegewebskapsel ein- 
geschlossenen Adenomen der Schilddrüse ist die diffuse Adenomatosis zu 
unterscheiden, die sich wahrscheinlich aus der Struma des Wachstumsalters 
unter dem Einfluß mangelnder Jodzufuhr herausentwickelt. Sie geht mit mehr 
oder weniger stark ausgeprägten Erscheinungen von Hyperthyreoidismus 
einher, macht aber im Gegensatz zur Basedow’schen Krankheit keine akuten 
thyreotoxischen Krisen und keine Augensymptome. Die Behandlung besteht 
in beidseitiger Resektion und bietet günstige Aussichten, außer in veralteten 
Fällen mit sekundärer Schädigung der Kreislauforgane. 

Gollwitzer (Greifswald). 


Felberbaum and Finesilver. Substernal thyroid. (Amer. journ. of the med. 
scienc. 1926. Februar.) 

Die substernale Schilddrüse kommt häufiger vor als allgemein ange- 
nommen. Röntgenologisch zeigt sich ein Schatten im oberen Mediastinum 
mit einer deutlichen Demarkationslinie. Bei sichtbarem Kropf deuten Kom- 
pressionserscheinungen auf das Bestehen einer substernalen Ausbildung hin; 
ebenso muß beim Auftreten thyreotoxischer Symptome und gleichzeitigen 


Kompressionserscheinungen an substernalen Kropf gedacht werden. 
A. Hübner (Berlin). 


Oscar Aleman. Two cases of anterior mediastinotomy for struma intra 
thorax. (Acta chir. scand. Bd. LX. Hft. 1 u. 2. S. 135—142. 1926.) 
Mitteilung von zwei Fällen. Struma intrathoracica mit starken Kompres- 

sionserscheinungen. Die Patt. waren 53 und 61 Jahre alt. Die Exstirpation 

gelang unter Zuhilfenahme der Mediastinotomie longit. ant. (Sauerbruch- 

Schuhmacher) mit gutem Erfolg. Komplikationsloser Verlauf und Heilung, 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


Baudet et Condane. Un cas de thyroidite suppur&e à pneumocoque. (Soc. 
anat. clin. de Toulouse. Seance du 30. janvier et 3. fevrier 1926. (Ref. 
Gaz. des höpitaux 99. Jahrg. Nr. 17. 1926.) 

Im Anschluß an eine Pneumonie trat 15 Tage nach der Entfieberung ein 
großer Abszeß der Schilddrüse auf. Der durch Inzision entleerte Eiter ent- 
hielt Pneumokokken. Lindenstein (Nürnberg). 


Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Pyof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 


1809 


Zentralblatt für Chirurgie 


herausgegeben von 


KARL GARRE AUGUST BORCHARD GEORG PERTHES 


in Bonn in Charlottenburg in Tübingen 
53. Jahrgang 
VERLAG von JOHANN AMBROSIUS BARTH in LEIPZIG 
Nr. 29. Sonnabend, den 17. Juli 1926. 
Inhalt. 


Originalmitteilungen: 
I. J. v. Finek, 25 Jahre Harzlösung in der Chirurgie. (8. 1810.) 
I. J. K. W. Kehrer, Anastomose der Vena saphena magna mit der Bauchhöhle zur Beseitigung 
von Ascites, (S. 1816.) 
III. Rommets, Die Bedeutung der Neutralsaize bei der Bekämpfung der Infektionen und der 
malignen Tumoren. (8. 1818.) 
IV. W. Nissel, Eine einfache Vorrichtung zur Entnahme größerer Blutmengen. (S. 1824.) 
V. J. Clemens, Vereinfachung der Bluttransfusion mit einem neuem Apparat (D. R. P. a.). (8. 1826.) 
VI. E, Makai, Aluminiumfolien in der täglichen Verbandtechnik. (S. 1829.) 
VII. A. Nussbaum, Elektrisch betriebene Kettensäge zur Knochendurchtrennung,. (S. 1832.) 
VIII. H. Eckstein, Saugbehandlung bei Fremdkörpern und Fisteln. (S. 1834.) 

Kopf, Gesicht, Hals: Olute, Lugol’sche Lösung bei Basedowkopf, (S. 1835.) — Beykirch, Klinik 
und Histologie der Struma. (S. 1835.) 

Brust: Walzel u. Starlinger, Gutartige weibliche Brustdrüsengeschwülste. (S.1836.) — Lee u. Tannen- 
baum, Inoperable Mammakarzinomrezidive. (8. 1836.) — Dogliotti, Endokanalikuläre Papilloepithe- 
liome der männlichen und weiblichen Bryst. (S. 1837.) — Silzer u. Meyer, Puerperale Mastitis. 
(S. 1837.) — Chambacher u. Rieder, Röntg®ntiefentherapie bei Brustkrebs. (S. 1837.) — Capasso, 
Primäre Brustdrüsentuberkulose. (S. 1838.) — van Walsem, Lymphdrüsenvergrößerung bei Brust- 
geschwiillsten. (8. 1838.) — Perez u. Jakob, Großes Cystepithelilom der Brust. (8. 1839.) — Torchiana, 
Schmerzhafte chronische Brustentzündung. (8. 1839.) — J. u. V. Garcia Donato, Röntgen bei Brust- 
krebs. (3. 1839.) — Maslow, Osteomyelitis infeotiosa costarum und ihre Komplikationen. (S. 1839.) — 
Casella, Delorme-Donati’sche Methode bei chronischen fistelnden Empyemen. (S. 1840.) — Vedel, 
Puech u. Vidal, Primärer Pleurakrebs. (S. 1840.) — Matus, Chronisches Pleuraempyem. (8. 1840.) — 
Brunner u. Baer, Operation bei Lungentuberkulose. (S. 1840.) — Curti, Spätresultate der Phrenl- 
kotomie bei Lungentuberkulose. (S. 1840.) — Campatelli, Lungensarkom. (8. 1841.) — Viscontini, 
Phrenikotomie bei Lungentuberkulose. (S. 1841.) — Miller u. Lambert, Lungenabszeß. (S. 1841.) — 
Grove u. Kramer, Primärer Lungenkrebs. (8.1841.) — Danielopolu, Pathogenie des Asthma und seine 
Behandlung. (S. 1842.) — Bacsloglu u. Tanasesco, Pneumothorax und Echinokokkencyste. (S. 1843.) — 
Jullien, Phrenikotomie rechts und Pneumothorax links bei beidseitiger Tuberkulose, (S. 1843.) — 
Nobili, Primäre Echinokokkencyste der linken Lunge, (8. 1848.) — Bist, Spätresultate des künst- 
lichen Pneumothorax bei Bronchlektasie. (S. 1844.) — Moure, Oautonnot u. Leböe, Phrenikotomie,. 
(8. 1844.) — Krampf, Lungenkrebse unter dem Bilde von Lungenabszessen. (S. 1844.) — Cokkalis, 
Entfernung von Geschwülsten des hinteren Mittelfellraumes. (S. 1845.) — Dshanelidse, Verletzung 
.der Kranzgefäße bei Herzverwundungen. (S. 1845.) — Unbekannt, Herz- und Gefäßoperationen. 
(S. 1845.) — Lucherini, Intrakardiale Adrenalininjektionen zur Wiederbelebung des Herzens. (S. 1846.) 
— Krumbhaar u. Cromwell, Spontane Herzruptur. (S. 1846.) — Reid u. Andrus, Operation bei 
Angina pectoris. (S. 1846.) — Grégoire, Brauer’sche Operation bei Pericarditis adhaesiva. (8. 1847.) 
— Goldscheider, Operation bei Angina pectoris. (S. 1847.) — Korotschanski, Fremdkörper des 
Herzens. (S. 1897.) 

Bauch: Mondolfo, Neue klinische Zeichen zur Differenzierung der akuten Bauchaffektionen. (S. 1847.) 
— Wereschtschinski, Innervation der intraabdominellen Adhäsionen. (S. 1848.) — Laurell, Freies 
Gas in der Bauchhöhle. (S. 1848.) — Baastrup u. Nielsen, Röntgen bei peritonealen Psammomen. 
(8. 1849.) — Wollmann, Kongenitale Nabelfisteln und Mißbildungen des Ductus omphalomesentericus. 

 (8.1849.) — Culbertsou, Hämatome der Rectusscheide. (8. 1849.) — Yutmann, Epigastrische Schmer- 
zen und ihr diagnostischer Wert. (S. 1849.) — Monaschkin, Durchwanderung von Fremdkörpern 
aus der Bauchhöhle in die Harnblase. (8. 1850.) — Isler, Behandlung der Perforationsperitonitis. 
(8. 1850.) — Armand- Delille, Lichtbehandlung bei tuberkulöser Peritonitis mit Kachexie. (S. 1851. 
— Lipshutz u. Lowenburg, Pneumo- und Streptokokken peritonitis. (S. 1851.) — Wildegans, 
Operation der infektiösen und diffusen Perltonitis. (8. 1851.) — Monguzzi, Pneumoparazentese bei 
tuberkulöser autogener Peritonitis. (S. 1851.) — Sauvs, Pulverlangsamung bei intraabdominalen 

. Erkrankungen. (S. 1852.) — De Toni, Tympanitische Form der tuberkulösen Peritonitis beim 

. Jungen Kind. (8. 1852.) — Sicard, Bobinau u. Lichtwitz, Pseudosteinschatten bei tuberkulöser 
Pelveoperitonitis. (S. 1852.) — Peritz, Intraperitoneale Rivanolbehandlung. (8. 1852.) — Benthin, 


291 


1810 Zentralblatt für Chirurgie 1926. Nr. 29. 


Genital- und Peritonealtuberkulose. (S. 1853.) — Ssawinych, Fremdkörper in der Bauchhöhle. 
(S. 1858.) — Chiasserini, Neubildungen bei Gekröseschrumpfung. (S. 1853.) — Gutiörrez, Frei- 
legung der Wurzel des Gekröses. (S. 1863.) — De Elizade u. Medeiros, Mesenterialsarkome bei 
Säuglingen. (S. 1854.) — Dexter, Subphrenischer Abszeß. (S. 1854.) — Lockwood, Unterzwerch- 
fellabszesse, (S. 1854.) — Oarter, Mesenterlalcyste. (S. 1855.) — Tammann, Retroperitonealer Tumor. 
(8. 1855.) — Strauss, Fistula gastrocolica. (S. 1855.) — Wwedenski, Operation der Gastro- 
ptose. (8. 1856.) — Ogloblin, Perforation des Magen- und Zwölffingerdarmgeschwürs. (S. 1856.) 
— Mambré, In die vordere Bauchwand penetrierendes rundes und karzinomatöses Magen- und 
Zwölffingerdarmgeschwür. (8. 1856.) — Robin, Magengeschwüre. (S. 1857.) — Bufalini, Operation 
der Magen- und Zwölffingerdarmgeschwüre. (3.1858.) — Fragomele, Magensaftabsonderung. (S. 1858.) 
— Masucci, Magensyphilis. (8. 1868.) — Gregroire, Gegenindikation bei.gewissen Magengeschwüren. 
(8. 1869.) — Enderlon, Behandlung des durchgebrochenen Magengeschwürs und zur Jejunostomie. 
(S. 1869.) — Heile, Röntgenuntersuchung beim kindlichen Pylorospasmus. (S. 1859.) — Budde, Ope- 
rativ geheilte Spontanruptur der Arteria gastroepiploica sinistra. (S. 1860.) — Kostlivy, Supradia- 
phragmatische Vagotomie bei Hypertonie und spastischen Zuständen des Magens. (S. 1860.) — 
Laugenskiöld, Tetanie als Ursache von Magenbeschwerden. (S. 1860.) — Stohr, Perforiertes Magen- 
Duodenalulcus. (S. 1861.) — Loeper u. Marchal, Magengeschwüre. (S. 1861.) — Gasparian u. 
Ziwirloyn, Magenuntersuchung mittels Chromoskopie. (8. 1861.) — Lambea, Koch’sche Bazillen 
und Magen. (S. 1862.) — Ivanissoevich, Arce’sche Gastrotomie. (S. 1862.) — Cun6öo, Geschwüre 
bei Sanduhrmagen. (S. 1862.) — Deaver u. Beimann, Subtotale Gastrektomie. (S. 1862.) — Ascoli, 
Magenchemismus nach Gastroenterostomie. (S. 1863.) — Tomaso, Linitis plastica des Magens. 
(8. 1868.) — Wodsack, Resektion der Oardia. (S. 1863.) — Gmelin, Diagnose der Magenlues. 
(S. 1864.) — Bassot, Pylorusstenose nach Drüsenkompression. (8. 1864.) — Schwartz, Magenvolvulus. 
Pylorus-Zwölffingerdarmverschluß. (S. 1864.) — Tiefensee, Fraktionierte Magenausheberung zur 
Differentialdiagnose unkomplizierter Hyperazidität und Ulcus duodeni. (S. 1864.) — Gohrbaudt, 
Anatomisches Bild mit Novoprotin behandelter Magen- und Darmgeschwüre. (S. 1865.) — Rothschild, 
Magensekretion und duodenaler Rückfiuß vor und nach der Behandlung des Ulcus ventriculi und 
duodeni mit Novoprotin. (S. 1865.) — Medanic, Ulcus der großen Kurvator mit Penetration in die 
Milz. (S. 1865.) — Tobler, Spastische Pylorusstenose des Säuglings. (S. 1865.) — Schaper, Chronisches 
Magenulcus mit Arrosion eines Astes der Art. pulmonalis bei transdiaphragmatischem Magenprolaps 
nach Brust-Zwerchfellschnß. (S. 1866.) — Sole, Magengeschwür und infizierter Zwölffingerdarm. 
(S. 1866.) — Koenneocke, Ulcusgenese und Gastroenterostomie. (S. 1866.) — Mikuli, Einreihige Naht 
bei Gastroenterostomie. (S. 1866.) — Goworow, Magen-Darmblutung nach Wurmfortsatzentfernung. 
(S. 1867.) — Casolo, Zwölffingerdarmgeschwür, (S. 1867.) — Crile, Operation des Magens und des 
Duodenum. (8. 1867.) — Martini u. Oomas, Zwölffingerdarmkompressionen durch Gekrösespannung 
(S. 1867.) — Bariöty, Zwölfdingerdarmdivertikel. (S. 1868.) — Medanić, Obturation des Duodenum 
durch Gallenstein. (S. 1868.) — Kohler, Weg zum Ißodenum durch die linke Brusthöhle bei retro- 
peritonealer Duodenalperforation. (S. 1869.) — Ssawrkow, Peptisches Dünndarmgeschwür. (S. 1869.) 
— Asteriadès, Behandlung des akuten postoperativen spastischen Ileus durch Lumbalanästhesie, 
(S. 1869.) — Lefebvre, Lumbalanästhesie bei Ileus. (S. 1869.) — Cornioley u. Hofmann, Darm- 
aktinomykose. (S. 1870.) — Biggs, Eine Intussuszeption am Dünndarm bei gutartigen Geschwülsten 
Erwachsener. (S. 1870.) — Vaughan u. Brams, Röntgendiagnose bei durchgebrochenen peptischen 
Geschwüren. (S. 1870.) — Fanelli, Röntgenuntersuchung bei Fibromyom. (S. 1870.) — Budisavljević, 
Ulcus pepticum jejuni. (S. 1871.) — Reinecke, Cystisches Lymphangiom des Dünndarms als Ur- 
sache eines Ileus beim Kinde. (8. 1871.) — Scholkow, Perforatives peptisches Geschwür des Dünn- 
darmes. (S. 1871.) — Tschaklin, Operation äußerer Kotâsteln. (S. 1872.) — Lindenbaum, Knickungen 
der Flexura lienalis. (S. 1872.) 


25 Jahre Harzlösung in der Chirurgie. 
Von 
Julius v. Finck, Dresden. 


Im September 1900 demonstrierte ich an der Berliner Chir. Klinik auf Ver- 
anlassung Ernstv. Bergmann’s in Gegenwart von Lexer, der übrigen 
Assistenten der Klinik und anderer Ärzte eine von mir erfundene Harzlösung. 
Die Veröffentlichung des Rezeptes (1) erfolgte im November desselben Jahres. 
Darüber sind nun 25 Jahre hingegangen. Da diese Harzlösung zum Ausgangs- 
punkt einer neuen Bewegung in der Chirurgie wurde, so lohnte es sich wohl, 
einen Blick zurückzuwerfen, um das bis dahin Geleistete zu überprüfen. 

Die Lösung konstruierte ich unter dem Eindruck einer mündlichen Mit- 
teilung des Badearztes Heinrich Abels (Hapsal, Estland), der seinerzeit 
als Fabrikarzt an der Zintenhof’schen Tuchfabrik in Livland Verwundungen, 
auch die schwersten Maschinenverletzungen, mit Möbellack behandelt hatte, 
und zwar in der Zeit vor Lister, in der Zeit des Hospitalbrandes. Die Er- 
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folge waren in den meisten Fällen eine Prima. Er betonte den günstigen Um- 


. stand, daß die Verbände anklebten und sich daher nicht verschieben konnten. 


Möbellack ist ein rohes Produkt, das die Haut reizt, blättert und stäubt. Ich 
war bestrebt, eine der menschlichen Haut angepaßte Harzlösung zu finden, 
was mir auch nach einer großen Versuchsreihe gelang. Erst nachdem es von 
mir klinisch genau durchkontrolliert war, veröffentlichte ich mein — jetzt Cleol! 
genanntes — Präparat. 

Mit dem aseptischen Wundverband konkurrieren zu wollen, schien mir 
durchaus gewagt. Ich gab daher das Präparat auch nur als Mittel zum An- 
kleben von Verbandstoffen auf die Haut heraus, obgleich ich persönlich von 
Anfang an meine Operationswunden damit bestrich in der Annahme, daß eine 
alkoholische Harzlösung eo ipso steril sein müsse. Abgesehen vom konzen- 
trierten Alkohol, in welchem ein lebendes Wesen nicht zu leben vermag, 
waren auch die Harze schon damals als bakterizide Eigenschaften besitzend 
bekannt, und konnten die altägyptischen Mumien auch nur dank ihrer Harz- 
imprägnierung die Jahrtausende überdauern. Von einer Propagierung als 
Wundmittel war ich aber noch weit entfernt, vor allen Dingen deshalb, weil 
ich mir die Wirkungsweise der Harzlösung nicht vorstellen konnte. Daß sie 
günstig war, sah ich, weil ich seitdem niemals mehr mit meinen Wunden etwas 
erlebte. 

v. Bergmann hatte meine Sache seinem damaligen Assistenten v. Oet- 
tingen zur Nachprüfung übergeben. Dessen erste Publikation (2) über meine 
Harzlösung (3, 4) lautete in jeder Beziehung günstig. Ihre Wirkung auf Ver- 
wundungen beobachtete er im Mandschurischen Feldzug. Er kam darauf zu 
der Erklärung, daß es sich nicht um eine chemische, sondern um eine physi- 
kalische Einwirkung der Harzlösung auf die Bakterien handle. Letztere wer- 
den dadurch unschädlich gemacht, daß das Harz sie am Ort festklebt und 
ihnen die Bewegungs- und Vermehrungsmöglichkeit nimmt. v. Oettingen 
prägte dafür den Ausdruck »Bakterienarretierung« (5). Damit war ein neuer 
Gedanke in den chirurgischen Kampf gegen die sekundäre Wundinfektion 
hineingetragen. Zu betonen ist der Umstand, daß der Bakterienleib vom Harz 
umhüllt wird »wie die Fliege im Bernstein«. Die makroskopischen Parasiten 
der Haut gehen daran binnen kurzer Zeit zugrunde, weil die Atmung sistiert. 
Ob die mikroskopischen in ihrer Harzumhüllung zugrunde gehen, ist eine 
andere Frage. Darauf kommt es aber gar nicht an, ob sie leben bleiben oder 
nicht. Die Hauptsache ist, daß sie aus ihrem Gefängnis nur durch die harz- 
lösenden Mittel befreit werden können, wozu Wasser und wäßrige Lösungen 
nicht gehören. Die Körperflüssigkeiten können somit der die Bakterien und 
ihre Sporen umhüllenden Harzmasse, wenigstens solange die Wundheilung 
dauert, nichts anhaben. Was die Harze einmal gepackt haben, lassen sie nicht 
mehr los. Und weil die Lösungsflüssigkeit überall hindringt und alle freien 
Räume ausfüllt, so wird auch alles gepackt. Damit wird ein Zustand ge- 
schaffen, der als absolute Keimfreiheit bezeichnet werden kann, wie er durch 
chemische Mittel niemals erreicht wird. 

Trotz dieser klaren Sachlage hat sich die Harzdesinfektion der Haut noch 
nicht die feste Position erobert, die ihr bei der Wundbehandlung zukommt, 
während das Prinzip der Verbandfixierung mit Hilfe der Harzlösung allgemein 
anerkannt ist. Es war ein Fehler von mir, daß ich die Zusammensetzung 

1 Das Rezept ist in allen meinen im Literaturverveichnis angegebenen Arbeiten ent- 
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meines Präparats früher herausgab, ehe gewissermaßen der Gedanke zu Ende 
gedacht war. Dadurch kam die Ausführung zum Teil in andere Hände. Bald 
setzte eine Flut von Modifikationen meiner Harzlösung ein, in Deutschland, 
Rußland, Frankreich und wohl auch in anderen Ländern. Anstoß dazu gab 
das v. Oettingen’sche Mastisol, das den Anschein erwecken konnte, als sei 
mein Präparat ein abgetanes Übergangsstadium. Im Interesse der Sache wäre 
es besser gewesen, wenn v. Oettingen mit dem von ihm anfangs so sehr 
gelobten Cleol weitergearbeitet hätte. Es wäre dann keine Verzettelung ein- 
getreten, und die falsche Meinung wäre nicht aufgekommen, daß jedes Prä- 
parat zur Wundbehandlung geeignet sei, das über eine gute Klebkraft verfüge. 

Mastisol, durch eine intensive Propaganda künstlich emporgeschraubt, er- 
lebte eine Hochsaison in den Balkankriegen. Dann ebbte seine Bedeutung all- 
mählich ab. Im Weltkrieg diente es hauptsächlich nur der Verbandfixierung, 
weil man ihm die Eigenschaft der Bakterienarretierung absprach (6). Am 
schwersten wiegt aber, daß auf dem 46. Kongreß der Deutschen Gesellschaft 
für Chirurgie 1922 zur Frage Aseptik widerspruchslos festgestellt wurde, daß 
Mastisol nur für die Umgebung der Wunde in Betracht käme, an den Wund- 
rand selbst aber nicht heranzulassen sei (7). Damit ist ein Urteil gesprochen, 
das nicht nur das Mastisol angeht, sondern auch die ganze Methode der Harz- 
desinfektion der Haut. Das ist zu bedauern, denn die Methode ist gut, daran 
ist nicht mehr zu zweifeln. Es kommt also allem Anschein nach alles auf die 
Lösung an, die ganz bestimmte Eigenschaften besitzen muß. Darauf habe ich 
schon 1915 in meiner Arbeit »Über die physikalische Aseptik« (8) hingewiesen. 

Anders stand und steht es in Rußland mit meiner Harzlösung. Cleol wurde 
dort ohne jede Reklame dominierend und ist es bis heute geblieben. Seine 
guten Eigenschaften werden überall anerkannt, noch kürzlich, 1924, in einer 
Arbeit von Gorodkow (9), allerdings in ihr fälschlich »Wundbehandlung 
nach Bier« genannt. Im Weltkrieg kam es speziellin der Wund- 
behandlung zu großer Bedeutung. 1917 wurde es vom Generalinspektor 
für das Feldsanitätswesen, Prof. N. N. Bourdenko, in die russische Armee 
eingeführt. Der von mir verfaßten kurzen Anleitung zur Verwendung der Harz- 
lösung (10) fügte Bourdenko ein Vorwort hinzu, in welchem er sagt, 
der Schutz der Wunde vor sekundärer Infektion durch Cleol sei durch 
Hunderte von Laboratoriumsversuchen und durch zehn- wenn nicht hundert- 
tausende Beobachtungen an Verwundeten erwiesen. Nach Analyse der ver- 
schiedenen Harzlösungen, wobei auch auf die Widerstandskraft der Harzschicht 
gegenüber den Ausscheidungen des Körpers und auf die schützenden Eigen- 
schaften vom bakteriologischen Standpunkt aus Rücksicht genommen sei, sei 
Cleol der Vorzug zu geben. Dem Cleol müsse ein sehr ehrenvoller Platz in 
der Aseptik eingeräumt werden, und zwar nicht nur für die Hände des Chi- 
rurgen, sondern auch von seiten der Hände des Chirurgen. Nachdem er 
noch über die anderen Verwendungsmöglichkeiten des Cleol aus seiner eigenen 
Erfahrung heraus (an der Dorpater Universitätklinik) das Nötige gesagt hat, 
schließt er folgendermaßen: »Wir müssen mit voller Überzeugung sagen, daß 
diese Methode nicht verdient hat, daß sie noch nicht die weiteste Verbreitung 
gefunden hat. Wir glauben daher recht zu handeln, wenn wir ohne Verzug an 
die Einrichtung eines Laboratoriums gehen. In ihm wird Cleol nach den An- 
gaben des Autors in großen Massen hergestellt werden, damit die Feldnieder- 
lagen und die Abteilungen der Feldapotheken mit dem Mittel in genügender 
Menge versorgt werden können.« 
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Hier nimmt also Cleol einen ungeahnten Aufstieg, und zwar in einer Zeit, 
wo der außerordentlich schwere Ernst der Lage nach dem besten Ausweg 
suchte. Wenn Mastisol diesen Aufstieg nicht mitmachte, so kann das nicht 
an der Methode, sondern nur am Präparat selbst liegen. 

Wie schon erwähnt, muß eine Harzlösung ganz bestimmte Eigenschaften 
haben, um »chirurgisch reif« zu sein. Sonst könnte ja der Möbellack auch 
genügen. Ich will sie hier kurz anführen. Die Lösung muß sein: aquaphil, 
dünnflüssig, reizlos gegenüber der Haut, elastisch und von sicherer Klebkraft. 
Aquaphil, damit sie die Hautfeuchtigkeit in sich aufnehmen kann. Die mit 
Hilfe von Benzin, Benzol und Äther hergestellten Lösungen sind aquaphob. 
Sie können in die kapillären Räume der Haut nicht eindringen, weil die darin 
enthaltene Flüssigkeit einen unüberwindlichen Wall dagegen bildet. Sie haben 
daher keine Tiefenwirkung. Cleol ist eine mit Hilfe von Alkohol hergestellte 
aquaphile Lösung, die Wasser begierig ansaugt. Dünnflüssig: Cleol ent- 
hält 33,3—34% (ungleiche Drogen) Harz und ist das dünnflüssigste von allen 
vorhandenen Präparaten, die 40—100% Harz enthalten. Seine Elastizität ist 
durch Zusatz von Terebinth. venet., einem nicht erhärtenden Harz, erreicht 
worden. Fettkörperzusätze, zur Erzielung der Elastizität, machen die Lösung 
noch dickflüssiger. Eine solche überbrückt die kapillären Räume und die fein- 
sten Hautfältchen und verhindert somit auch ihrerseits die Tiefenwirkung. 
Trotz seiner Dünnflüssigkeit ist die Haftfähigkeit des Cleol eine ganz sichere, 
und weil es dünnflüssig ist, kann es reichlich, und weil es aquaphil ist, auch 
auf eine feuchte Haut aufgetragen werden. 

Cleol muß als eine glückliche Mischung bezeichnet werden. Abgesehen 
von seiner absoluten Reizlosigkeit, hat es eine ganz besondere austrocknende 
Wirkung auf die Haut. Diese hervorragende Eigenschaft befähigt es, jede mit 
Verlust von Epidermis einhergehende Schädigung der Haut: Mazerationen; 
Hautabschürfungen durch Quetschung, Tierbiß, Wundlaufen; Verbrennungen, 
Erfrierungen; Ekzeme; Nässeentzündungen der Säuglinge, besonders die so 
gefürchteten paranalen bei Durchfällen, in kürzester Zeit zur Heilung zu 
bringen. 

Cleol braucht keine Unterstützung durch eine vorausgehende Jodpinselung 
oder durch Zumischen von chemisch wirkenden Substanzen. Es wirktver- 
mögeseinerphysikalischen Eigenschaften gleich gutauf 
alle parasitären Zustände der Epidermis, nicht nur des 
Menschen, sondern auch der Tiere und Pflanzen. Es kann 
also verwendet werden als Wundschutzmittel für alle Zwecke. Bei Quetsch- 
und Rißwunden wird nicht nur der Wundrand, sondern auch die Wundfläche 
behandelt, indem man sorgfältig die Wundtaschen mit einem reichlich ge- 
tränkten Cleolbausch auswischt. Das ist auch beim Tierbiß vorteilhaft. Nekro- 
tische Teile werden mumifiziert. Cleol versagt nur dort, wo es nicht recht- 
zeitig angewendet werden kann. Bei Betriebsverletzungen, leichten wie 
schweren, gibt nach Spindler (11) die Cleolbehandlung der Wunde 94% 
Prima. Nach meiner Erfahrung verheilt jede Operationswunde per primam, 
wenn bei Beobachtung der Regeln der Aseptik das Operationsfeld und die 
Hände aller bei der Operation Beteiligten mit einem Cleolüberzug versehen 
sind. Bei 1800 aseptischen Operationen habe ich nicht eine einzige Naht- 
vereiterung, nicht eine einzige Ausstoßung von versenkten Seidennähten, auch 
keine späten, erlebt. Als Nahtmaterial habe ich nur Seide verwendet. 
Bei Sehnenplastiken habe ich ausnahmslos auch die Sehnenscheide vernäht. 
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Nur zweimal habe ich es nötig gehabt, vorzeitig den Verband zu wechseln, 
und zwar wegen Randgangrän (steril) als Folge einer Nachblutung und starken 
Hautspannung (Arthrodese des Sprunggelenks und Knieplastik nach Payr). 
Eine Hämatomvereiterung (Staphylococcus alb.) nach Laminektomie trat ein, 
nachdem die Wundklammern der per primam VERDERTEN Wunde bereits ent- 
fernt waren. 

Ein zweites Anwendungsgebiet liegt auf dem der Hautkrankheiten, und 
zwar nur der parasitären, bei denen die Parasiten auf und unter der Epidermis 
schmarotzen. Regel: Die Harzschicht muß täglich neu aufgetragen werden, 
nachdem die alte mit 96%igem rektifiziertem Spiritus (nicht Benzin) entfernt 
wurde. Nach dem Abtrocknen des Lösungsspiritus wird die geharzte Stelle mit 
einem Stück Mull beklebt, das bei wunden Hautflächen nach Befeuchten mit 
Benzin schmerzlos abgezogen wird. Ich nenne hier die wichtigsten Haut- 
erkrankungen, die ich selbst als zufällige Befunde an meinen Pat. mit Cleol 
behandelt habe: Erysipel (4—5 Behandlungstage [BT.]), Scabies (2—3 BT. Bei 
universaler je ein Viertel des Körpers auf einmal. An die Hände werden Zwirn- 
handschuhe angezogen), Favus (5 BT.), Psoriasis (6—7 BT.), akutes nässen- 
des Ekzem (6—9 BT.), Gesichtsakne (3 BT.) u. a. 

Ich empfehle es mit allem Ernst und mit allem Nachdruck, die Wund- 
behandlung und die Hautdesinfektion vermittels Harzlösung wieder aufzu- 
nehmen. Die schwere Erfahrung des Weltkrieges, die primäre Wundinfek- 
tion betreffend, ist eine Frage für sich und gehört nicht hierher. 

Cleol ist unbegrenzt haltbar, wird, je älter, um so besser und entwickelt 
feinsten Harzduft. Cleolum album zur Verbandfixation, Cleolum rubrum für 
chirurgische Zwecke, um lückenlose Deckung erkennen zu können. Bei Wun- 
den und Verbänden schmerzlose Entfernung durch Benzin, von den Händen 
durch Alkohol oder Benzin, reichliche Seifenwaschung und nachheriges Ein- 
reiben von etwas Vaselin. Der einzige Nachteil des Cleol ist das Brennen 
(durch den Alkoholgehalt) beim Auftragen auf Wundflächen. Der Wund- 
schmerz hört aber dafür sofort auf, was besonders wohltätig bei Mazerationen 
und Hautabschürfungen empfunden wird. Bei empfindlichen Menschen kann 
die mazerierte Partie vor dem Auftragen durch eine 10%ige Kokainkompresse 
unempfindlich gemacht werden. 
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Anastomose der Vena saphena magna mit der Bauch- 
höhle zur Beseitigung von Ascites. 
Von 


Dr. J. K. W. Kehrer (Sawah-Locuto, Ned.-Ostindien). 


Die Krankheiten, bei denen in der freien Bauchhöhle sich größere 
Flüssigkeitsmengen ansammeln können, sind sehr verschiedene. Ich möchte 
kurz erwähnen die chronische Insuffizienz beider Nieren, die chronische 
Entzündung des Bauchfells durch den Bacillus Kochi, Tumoren, welche sich 
in den Aufhängebändern der Gedärme und an den weiblichen Genitalien ent- 
wickeln, Entzündungen oder Tumoren in der Leber, welche den Kreislauf in 
diesem Organe mehr oder weniger beeinflussen oder verlegen, Verringerung 
der Herztätigkeit, Milzvergrößerung wie bei Morbus Banti, Aussaat von 
malignen Tumoren, Strombeschränkung im Ductus thoracicus, sie alle können 
auf kürzere oder längere Zeit von Ascites begleitet sein. Einige dieser 
Erkrankungen erfordern die chirurgische Beseitigung des lästigen Ascites. 
Vor allen Dingen die Lebercirrhose Laënnec. 

Als einfachstes Mittel zur Fortschaffung der Flüssigkeit kommt die Punk- 
tion in Betracht. Sie nimmt keine Rücksicht auf die Ursache der Erkrankung, 
schafft die Flüssigkeit fort, ist aber unzulänglich, weil Rezidive eintreten. 

Um diesen zu begegnen hat man versucht, durch Einlegen von Seiden- 
fäden in das Bindegewebe des Peritoneums, durch Umklappung von Fascien- 
streifen, sogar durch kleinere Glasröhrchen, den Abfluß der Flüssigkeit zu 
sichern. Neuerdings hat Dziembowskit versucht der Flüssigkeit einen 
Weg zur Blase zu schaffen, zwecks Dauerabfluß. Die Erfolge bei allen 
diesen Methoden sind sehr wechselnd. 

Die operative Netzverbindung mit der vorderen Bauchwand will mehr 
kausal angreifen. Geleitet von dem Gedankengang, daß neue Abflußwege 
für das venöse Blut im Kreislauf der Vena portae vielleicht Abhilfe schaffen 
könnten, da die Cirrhose der Leber den Kreislauf in diesem Organe mehr 
und mehr beschränkt, haben Talma? und Drummond? diese Operation 
ungefähr zur selben Zeit vorgeschlagen. Tatsächlich wird dieser Gedanke 
mehrmals veranschaulicht durch die Vergrößerung der unteren Bauchdecken- 


` venen, durch das sogenannte Caput Medusae in der Nabelgegend, in seltenen 


Fällen durch spontane Magenblutungen bei Erweiterung der Venae coro- 
nariae in der Nähe der Cardia. Ich selbst erinnere mich einiger Fälle, 
wo man nach Eröffnung der Bauchhöhle, um das Omentum mit dem Peri- 
toneum parietale zu verlöten, diese Verwachsung schon zustande gekommen 
fand, sogar auch die Milz feste Verbindungen mit dem Diaphragma ein- 
gegangen hatte. Trotz dieser Hinweise und Überlegungen sind die operativen 
Erfolge nicht immer befriedigend. Ein zweiter Nachteil ist, daß sie mit 
einiger Gefahr verbunden ist. So berichtet William Mayo’, daß er auf 
47 Patt. 7 direkt durch die Operation verloren habe. 


1 Z. Dziembowski, Zentralblatt f. Ohir. 1925. Nr. 25. S. 1390. 

2 Edmond Höpfner, Der Ascites und seine chirurgische Behandlung. Ergebnisse 
der Chirargie und Orthopädie Bd. VI. 1913. 

3 William Mayo, Surgical treatment of hepatic cirrhoses. Ann. of surg. Vol. LXXX. 
part. 3. p. 421. | 
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Rosenstein“ schlägt vor, eine direkte Verbindung zwischen der Vena 
portae und der Vena cava inferior anzulegen. Nachdem diese Operation 
bei Versuchstieren technisch gelungen schien, hat er sie einmal beim Menschen 
ohne günstigen Erfolg angewandt. Zwar ist der Eingriff theoretisch voll- 
kommen klar, ist aber gefährlich und unsicher in seinem Erfolge, da die 
Bildung von Thromben an der Nahtstelle der Venen die offene Verbindung 
sehr leicht zum Verschluß bringen kann. 

Die Unzulänglichkeit dieser beiden Verfahren ließ nach anderen Methoden 
suchen. So wurde von Ruotte* 1907 der Gedanke veröffentlicht, einen 
Dauerabfluß der Flüssigkeit durch offene Verbindung der Vena saphena mit 
der Peritonealhöhle herzustellen. Von diesem Eingriff kann man hauptsächlich 
eine Dauerdrainage oder Siphonage der Bauchhöhle in den venösen Kreislauf 
erwarten, er beeinflußt höchstens an zweiter Stelle die Strombeschränkung 
im Gebiete der Vena portae. Inwieweit eine Hebung dieses Kreislaufs ge- 
lingen wird, durch bessere Entfaltung der Eingeweide und Erleichterung 
der Atmung und der Herztätigkeit, kann man nur schätzungsweise beurteilen. 

Die ursprüngliche Arbeit Ruotte’s war mir leider nicht zugänglich. 

Die Ausführung der Operation ist eine sehr einfache, muß aber unter 
peinlich aseptischen Kautelen und mit sehr feiner Technik geschehen. Das 
Gebiet der Vena saphena magna, vom Trigonum Scarpae bis zur Mitte des 
Oberschenkels und das Gebiet des Leistenkanals werden in üblicher Weise 
örtlich anästhesiert. Danach präpariert man die Vena auf 15 cm, bis zum 
Eintritt in die Fascie, zur Vena femoralis frei, vermeidet dabei jedes rohe 
Zerren, unterbindet die kleinen Nebenäste doppelt, Bedeckung dieser Wunde 
mit steriler Gaze. 

Jetzt legt man durch einen Längsschnitt den Leistenkanal frei, schneidet 
die Aponeurosis obliqui externi in der Länge ein und hebt den Funiculus 
spermaticus hoch. Medial von der Stelle, wo dieser durch den Annulus internus 
hindurchtritt und lateral von den Vasa epigastrica interna wird die Membrana 
peritonei jetzt stumpf zum Vorschein gebracht und ein möglichst langer 
Zipfel freigemacht. Es gelingt meist leicht, durch stumpfes Arbeiten diesen 
Zipfel 3—4 cm lang zu machen, ohne die Muskulatur des Annulus internus 
zu schädigen. Dann schlägt man, in einer Distanz von 2cm, zwei Zügel 
durch diesen Zipfel, so daß er an diesen Haltefäden in trapezförmiger Ge- 
stalt angezogen und nach oben geklappt werden kann. In diesem Trapez 
schneidet man einen U-förmigen Lappen mit unterer Basis aus, an der Seite, 
welche bei normaler Haltung die untere, jetzt durch die Umklappung aber 
die obere geworden ist. Es ist zweckmäßig, diesen Lappen durch zwei Halte- 
fäden an den oberen Ecken ausgespreizt zu halten. 

Man schätzt jetzt die Entfernung vom Ursprung der Vena beim Trigonum 
scarpae bis zur Öffnung in der Peritonealhöhle und durchschneidet das Gefäß 
in entsprechender Distanz nach Unterbindung weiter unten. Meistens erfolgt 
keine Blutung aus dem offenen Ende. Mit feinster Nadel und Seide werden 
jetzt in die Wand der Vena Haltefäden gelegt. Tunnelierung von der Bauch- 
wunde aus durch das Unterbauchfellgewebe und vorsichtiges Hindurchziehen 
der Vene ohne Drehung und schärfere Knickung. 

Die Vene könnte man, besonders wenn ihre Lichtung genügend weit und 
ihre Wand genügend starr ist, einfach mit einigen Nähten auf das Peritoneal- 


4 Edmond Höpfner, Der Ascites und seine chirurgische Behandlung. Ergebnisse 
der Chirurgie und Orthopädie. S. 470—477 u. 478. 
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läppchen annähen. Mir erschien es besser, sie auf eine Länge von 145 cm 
zu schlitzen und dann das gespalteng Ende flach auf das Peritonealläppchen 
aufzunähen. Ich benutze dazu zwei feine Nähte an den oberen, freien Winkeln 
und zwei feine Nähte, welche 1 cm davon entfernt unten den freien Rand 
der gespaltenen Vene fassen. Man muß allerdings bei dieser flachen Sprei- 
zung der Vene acht geben, so weit wie möglich von der Stelle zu bleiben, 
wo die Spaltung des Lumens aufhört. Denn bei zu starker Ännäherung an 
diese Stelle un zu flacher Ausbreitung des gespaltenen Teiles entstünde die 
Gefahr, daß da, wo die Vene eine feine Röhre bleiben muß, das Lumen 
schlitzähnlich verzogen würde, also die Passage von Flüssigkeit beschränkt, 
Sogar aufgehoben würde. 

Die Öffnung in dem trapezförmig gehaltenen Zipfel kann leicht mit 
feinen Knopfnähten verschlossen werden, wobei man die Öffnung der kurzen 
Seite, rings um den Durchtritt der Vene, peinlichst mit feinen Nähten ver- 
schließt, welche nur in der Wand des Gefäßes liegen, nicht ins Lumen 
hineinragen dürfen. Dann entfernt man alle Haltefäden und sieht jetzt den 
Zipfel durch die eigene Elastizität sich hinter die Bauchmuskeln zurück- 
ziehen, währenddem die Fasern des Musculus transversus und obliquus internus 
sich wieder fächerartig vor dem zeitlich erweiterten Annulus internus aus- 
breiten. Ich möchte widerraten, diese temporäre Erweiterung des Annulus 
internus mit Nähten zu verkleinern. Von der sofortigen Ableitung des Ascites 
kann man sich durch die Füllung der Vene überzeugen. Naht der Wunde, 
wobei zu achten ist, daß die Vene nicht geknickt oder gedreht wird. 

Bleibt die Vene am Leben? Dies hängt zum Teil von der Hantierung 
bei ihrer Präparation ab, zum Teil von der Länge des Venenstückes, wahr- 
scheinlich auch von der Vitalität der Gewebe des Pat. Im allgemeinen kann 
man damit rechnen. Zweitens erhebt sich "die Frage, ob Klappen in der 
Lichtung des Gefäßes den Durchfluß behindern könnten. Die Richtung des 
Stromes ist dieselbe als bei normaler Funktion. Wichtiger ist die Frage, 
ob nicht der Druck in der Vena femoralis zeitweise, z. B. bei Husten oder 
Pressen, so erhöht werden könnte, daß Rückfluß von Blut nach der Bauch- 
höhle stattfände. In der Bauchhöhle ist, besonders bei diesen größeren Er- 
güssen, schon unter normalen Umständen ein positiver Druck; das venöse 
System hat durch die ansaugende Wirkung von Lungenunterdruck und Herz- 
tätigkeit immer die Tendenz einen niederen Druck in sich zu schaffen. Ich 
kann die Differenzen nicht in Zahlen ausdrücken, habe aber bei den 5 Patt., 
die ich in dieser Weise operierte, diesen Übelstand nicht erfahren. Aller- 
dings soll man ihn in Rechnung stellen. 

Nur wenn dieser Rückfluß sich einstellt, wird die Möglichkeit geschaffen, 
daß Thrombose in der verlegten Vene auftritt. Die gefährliche Zeit für 
diese Thrombenbildung fällt in die ersten Tage, bzw. Wochen nach der 
Operation, wenn das Endothel der Vene durch dürftige Blutzufuhr Schä- 
digungen unterworfen ist. Aber gerade in diesen Tagen fällt auch der 
stärkere Strom einer nicht thrombosierenden Flüssigkeit durch die Vene. 
Wenn später der Abfluß des Ascites langsamer geworden ist, hat sich der 
Ernährungszustand der Gefäßinnenwand wahrscheinlich wieder hinreichend 
gehoben. Nicht leicht erfolgt Thrombose in einem von gesundem Endothel 
bekleidetem Gefäß. Ich habe die Verengung durch Thrombus nur einmal 
erfahren. Es lag ihm eine leichte Infektion im subkutanen Gewebe in der 
Nähe der verlegten Vene zugrunde. Gefahren durch die Mischung der Ascites- 
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flüssigkeit mit dem Blute, durch Überladung der Herzkraft, sind nicht 
zu fürchten. 

Fall 15: 35 Jahre alt, Lebercirrhose, Operation am 8. V. 1924. 12. V. Erfolg 
deutlich. 30. VII. normaler Bauchumfang, kein Ascites mehr. 26. I. 1925, hat 
sich nach der Operation stets gesund gefühlt und arbeitet in den Gruben. 
Kein Ascites. 

Fall II: 25 Jahre alt, am 17. VIII. 1924 aufgenommen wegen Amöben- 
dysenterie, am 22. IX. Ascites, wiederholte Punktionen, am 95. X. Operation 
(Venenanastomose), am 7. Tage post operationem keine Flüssigkeit mehr in der 
Peritonealhöhle. 29. XI. geheilt entlassen. 27.1. 1925 kein Ascites, Arbeits- 
fähigkeit seit der Operation. 

Fall HI: 30 Jahre alt, Cirrhosis hepatis, Operation am 18. Ill. Da der 
Zipfel des Peritoneums nicht lang genug war, mußte zirkulär genäht werden. 
Kein richtiger Erfolg. 7. IV. Operation auf der anderen Seite. Kleine Appendix 
epiploica, die in die Vene hineinflottiert, wird nicht abgetragen und beein- 
trächtigt den Erfolg nicht. 29. IX. 1915 volle Heilung. 

Fall IV: 35 Jahre alt, Cirrhosis hepatis. 14. V. 1915 Operation nach zwei 
erfolglosen Operationen, kein Erfolg. Gestorben am 25. V., Sektion. Cirrhosis 
hepatis. Perihepatitis. Vene im Peritoneum gut eingeheilt, an der Umbiegungs- 
stelle zum Annulus externus durch einen 2 cm langen Thrombus verschlossen 
infolge einer leichten Infektion im subkutanen Gewebe (Endothelschädigung). 

Fall V: 45 Jahre alt, 9. III. aufgenommen mit Amöbendysenterie. Außer- 
dem Ascites und Cirrhosis hepatis. Punktion erfolglos. 23. VII. Operation 
rechts. Voller Erfolg auch bei der Nachuntersuchung am 7. XII. 1925. 

Die Operation erfordert sehr genaue und feine Technik nebst peinlicher 
Aseptik, ist in örtlicher Betäubung auszuführen, und nicht lebensgefährlich. 
Die lokalisierte Infektion beim vierten Fall war Ursache des Mißerfolges, 
aber nicht des Todes. Bei den vier übrigbleibenden Fällen hatte die Operation 
einen bald einsetzenden und auch dauernden Erfolg. 


Die Bedeutung der Neutralsalze bei der Bekämpfung 
der Infektionen und der malignen Tumoren. 
Von 


Dr. Th. Remmets in Dortmund, 
Facharzt für Chirurgie und Orthopädie. 


Der Kampf gegen die Infektionskrankheiten ist so alt wie die medizinische 
Wissenschaft. In der Diagnostik ist viel erreicht. Die inneren Zusammenhänge 
dieser Leiden mit den in Augenschein tretenden Symptomen sind erforscht und 
nahezu bis in die kleinsten kausalen Zusammenhänge wissenschaftlich durch- 
gearbeitet. Aber erfolgreich konnte dieser Kampf erst dann einsetzen, als die 
Erreger der Infektion gefunden waren. Jetzt konnte man das Übel an der 
Wurzel angreifen. Dennoch hat die Therapie, trotz dieser Kenntnis, mit der 
Diagnostik nicht gleichen Schritt gehalten. Die erste wirkungsvolle Waffe 
wurde uns mit der Einführung der Serumtherapie in die Hand gegeben. Sie 
ist ein Markstein in der Geschichte der Infektionskrankheiten, und es bleibt 


5 Wegen Mangel an Raum konnten die Krankengeschichten des Verf.s nur im Aus- 
zug wiedergegeben werden. Die Redaktion, 
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eine hohe Aufgabe der medizinischen Forschung, sie weiter auszubauen. Es 
ist deshalb nicht nur wünschenswert, sondern es besteht sogar eine Ver- 
pflichtung, alle die Hilfsmittel, die in diesem Kamp mobil gemacht werden 
können, bekannt zu geben. 

Deshalb ist die nachstehende Arbeit als vorläufige Veröffentlichung ge- 
dacht, um auch anderen Forschern die Möglichkeit zu geben, die unten noch 
näher zu erörternden Thesen auf ihre Richtigkeit zu prüfen und an ihrer Ver- 
vollständigung mitzuarbeiten. Ich bin mir darüber klar, daß meine Behaup- . 
tungen stark angegriffen und abfällig kritisiert werden. Aber es kann und 
darf für eine ernste Forschung kein Hinderungsgrund sein, ihre Gedanken vor- 
zeitig bekannt zu geben, wenn sie dadurch schneller und sicherer zum Ziele 
kommt. Daß ich mich als Chirurg auf das Gebiet der Infektionskrankheiten 
gewagt habe, hat seinen Grund in der Erkenntnis der Machtlosigkeit, mit der 
wir den chirurgischen Infektionskrankheiten gegenüberstehen. Die einzigste 
therapeutische Maßnahme, die uns zur Verfügung steht, ist die Inzision bzw. 
Exzision. Es werden noch andere Hilfsmittel, wie Spülungen (Dakin) und In- 
jektionen, empfohlen, aber der Erfolg war immer zweifelhaft. Wir müssen uns 
darüber klar sein, daß wir mit der Inzision nur die sekundären Erscheinungen 
behandeln, während das Primäre, die Infektion selbst, unangetastet bleibt. Wir 
sind deshalb auf eine rein symptomatische Behandlung beschränkt. In der 
Therapie der Infektionskrankheiten ist die moderne Medizin, obwohl ihr die 
Erreger der Infektion bekannt sind, nicht sonderlich weiter gekommen. Wir 
haben also in der Behandlung der Infektion — einige Fälle ausgenommen — 
den alten Medizinern, die noch keine Kenntnis von der Existenz der Bakterien 
hatten, nichts voraus. Die Serumtherapie bei der Behandlung des Wundstarr- 
krampfes und bei der Behandlung der Diphteritis bilden allerdings eine rühm- 
liche Ausnahme. Ferner die Behandlung der Syphilis mit Salvarsan, einem 
»synthetischen Serum«, wie später noch näher ausgeführt werden soll. 

Die Therapie mit organischem Serum hat den Nachteil, daß durch die Be- 
handlung mit ihm verschiedene unangenehme und lebensbedrohende Folge- 
erscheinungen auftreten können. Ich brauche hier nur die Anaphylaxie zu 
erwähnen. Das Ideal einer Infektionsbehandlung wäre dann erreicht, wenn wir 
in die Lage versetzt würden, ein anorganisches bzw. ein synthetisches Serum 
herzustellen, wie z.B. das Salvarsan. Im folgenden möchte ich die Gedanken- 
gänge bekanntgeben, die mich zu der Behauptung veranlassen, daß die Mög- 
lichkeit besteht, in jedem Falle ein synthetisches Serum für eine auftretende 
Infektion herzustellen. 

Im Jahre 1917 kam der Leiter des hiesigen Hyg. Instituts, Dr. Löns, auf 
meine Abteilung und bat mich, bei der Behandlung von Streptokokkeninfek- 
tionen eine Neutralsalzlösung, und zwar Jodkali, in Anwendung zu bringen. 
Diese Jodkalilösung wurde nach dem gleichen Prinzip hergestellt, wie die 
physiologische Kochsalzlösung, so daß auf 1 Liter Wasser genau so viele 
Moleküle Jodkali entfallen, wie in der physiologischeri Kochsalzlösung Koch- 
salz enthalten ist. Ich habe dann eine physiologische Jodkalilösung bei der 
Behandlung von Streptokokkeninfektionen mit bestem Erfolge angewandt (und 
zwar besteht diese physiologische Jodkalilösung aus 2 Teilen einer 0,85 pigen 
NaCI-Lösung und 1 Teil einer 2,41%pigen Jodkalilösung). Über die Art des 
Zustandekommens der Wirkung dieser physiologischen Jodkalilösung kommt 
Herr Dr. Löns allerdings zu einem anderen Schluß wie ich. Er wird diese 
seine Ansicht in einer anderen Arbeit bekannt geben. Ich fühle mich aber ver- 

* 
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anlaßt, mit Rücksicht auf die Wichtigkeit der Materie, meine Ansicht über die 
physiologische Jodkalilösung und die Wirkung der Neutralsalzlösungen auf 
Eiweißkörper überhaupt mitzuteilen. Ich muß hierzu etwas weiter ausholen, 
ausgehend von der Tatsache, daß wir in der Lage sind, Blut durch physio- 
logische Kochsalzlösung zu ersetzen. Dies ist um so erstaunlicher, da das Blut 
ein hochwertiger Eiweißkörper ist, während hingegen die physiologische Koch- 
salzlösung nur eine ganz geringprozentige wäßrige Salzlösung ist. Die bis- 
herige Ansicht, daß bei dem Blutersatz lediglich das Füllungsmoment des 
Gefäßsystems in Frage käme und die physiologische Kochsalzlösung denselben 
osmotischen Druck habe wie Blut, kann meiner Meinung nach als stichhaltiger 
Grund nicht angeführt werden, schon deshalb nicht, weil der Blutersatz nur 
mit physiologischer Kochsalzlösung möglich ist, während mit einer anderen 
Lösung dieser Blutersatz nicht gelingt. Wenn wir, und das ist eine umstrittene 
Tatsache, einen hochwertigen Eiweißkörper, in diesem Falle Blut, durch phy- 
siologische Kochsalzlösung ersetzen können, so kann das nur der Fall sein, 
wenn die physiologische Kochsalzlösung die Haupteigenschaft des Blutes, die 
die Wesensart des Blutes ausmacht, auch besitzt. Es müssen also physiologische 
Kochsalzlösung und Blut eine gemeinsame Haupteigenschaft besitzen, eine 
Eigenschaft, die beide Lösungen wesensgleich macht. Diese Haupteigenschaft 
des Blutes besteht nun darin, daß es die Fähigkeit besitzt, Eiweiß in Lösung 
zu nehmen, und zwar Aufbaueiweiß. Die dem Körper zugeführten Nahrungs- 
mittel werden im Verdauungskanal für den Aufbau des Körpers vorbereitet, 
und die für den Aufbau nötigen Eiweißstoffe werden vom Blut in Lösung 
genommen und an die einzelnen Organe gebracht, oder aber es wird in den 
Organen als Reservoir abgelagert. Das Blut hat demnach die Fähigkeit, Auf- 
baueiweiß in Lösung zu nehmen. Aber diese Lösungsfähigkeit besteht nur für 
Aufbaueiweiß, nicht für andere Eiweißkörper, denn sonst würde das Blut die 
Organe selbst, die ja auch aus Eiweißkörpern bestehen, auflösen und zer- 
setzen. Wenn wir nun Blut durch physiologische Kochsalzlösung ersetzen 
wollen, so wird sich folgender Vorgang. abspielen: Die in das Gefäßsystem 
gebrachte physiologische Kochsalzlösung nimmt die im Organismus vorhan- 
denen Aufbaueiweißkörper in Lösung und wird dadurch selbst zu einem 
Eiweißkörper. Es wird so auch verständlich, daß der Blutersatz nur bis zu 
einem gewissen Grade möglich ist. Ich behaupte deshalb: 

Die physiologische Kochsalzlösung (die eine neutrale 
Salzlösung ist) besitzt eine Lösungsaffinität zu einem 
ganz bestimmten Eiweißkörper, in unserem Falle zum 
Aufbaueiweiß. 

Daß neutrale Lösungen Eiweiß auflösen, reiht sich folgerichtig in die 
Theorie der Eiweißchemie ein, da ja Säuren und Basen Eiweiß ausfällen. Wir 
können und müssen nun weiter schließen, daß die neutralen Lösungen Eiweiß 
auflösen. Diese Behauptung ist durch folgenden einfachen Versuch leicht zu 
beweisen. Nimmt man Trockenpräparate von verschiedenen Organen und 
schüttelt diese mit physiologischer Kochsalzlösung aus und filtriert, so wird 
man in dem Filtrat einen hohen Eiweißgehalt nachweisen können. Ob diese 
im Neutralsalz löslichen Eiweißkörper Globuline sind, soll im Rahmen dieser 
Arbeit nicht näher erörtert werden. Wenn wir jetzt weiter folgern und von 
dem Gedanken ausgehen, daß die eine Neutralsalzlösung eine Lösungsaffinität 
zu einem ganz bestimmten Eiweißkörper hat, so muß, wenn schon in der 
Eiweißchemie ein System enthalten ist, ein anderes Neutralsalz eine Lösungs- 
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affinität zu einem anderen Eiweißkörper besitzen. Es ist eine alte Erfahrungs- 
tatsache, daß Neutralsalze eine bakterizide Wirkung haben. So haben die 
alten Ärzte bei Infektionen schon Jodkali usw. angewandt. Auch die moderne 
Medizin besitzt zu diesem Zwecke ein Neutralsalz, und zwar das Salvarsan. 

Nehmen wir nun eine physiologische Jodkalilösung und bringen sie mit 
Streptokokken zusammen, die auf einen Nährboden ausgestrichen sind, so zeigt 
sich, daß bei einer 2,41%oigen physiologischen Jodkalilösung kein Streptokokken- 
wachstum stattfindet. Das Streptokokkenwachstum nimmt zu, gleichmäßig 
nach oben und unten, d. h., wenn bei 2,41% keine Streptokokken gewachsen 
sind, so wird bei 2,3 und 2,5% ein schwaches Wachstum bemerkbar sein, das 
zunimmt, je mehr es sich von dem Optimum von 2,41% entfernt. (Dieser Ver- 
such wurde ausgeführt durch Herrn Dr. Löns, veröffentlicht von G. Meyer in 
seiner Dissertation 1921 an der Tierärztlichen Hochschule Hannover.) Die Höhe 
des Prozentsatzes der Lösung kann demnach für die Vernichtung der Strepto- 
kokken nicht ausschlaggebend sein, sondern das Optimum für das behinderte 
Wachstum liegt bei einer ganz bestimmten Konzentration. Es kommt hier also 
nicht die allgemeine desinfizierende Wirkung in Frage, sondern es müssen 
andere Faktoren eine Rolle spielen, die das Bakterienwachstum verhindern, 
und es kann nach dem vorher Gesagten nur die Möglichkeit bestehen, daß 
eben diese physiologische Jodkalilösung das Bakterieneiweiß in Lösung ge- 
nommen hat. Ich möchte hier noch folgenden Versuch anführen, der ebenfalls 
von Herrn Dr. Löns am 17. V. 1919 ausgeführt wurde: Ein Kaninchen wurde 
mit 5ccm virulenter Streptokokken von einer Frau mit Wochenbettfieber in- 
fiziert. Ein zweites Kaninchen wurde auf dieselbe Weise infiziert, bekam aber 
gleichzeitig 5 ccm einer physiologischen Jodkalilösung intravenös. Es zeigte 
sich nun, daß das erste Versuchstier an einer Streptokokkensepsis zugrunde 
ging, während bei dem Kontrolltier keinerlei krankhafte Erscheinungen fest- 
gestellt wurden. Nach den vorhergegangenen Ausführungen und den mit- 
geteilten Versuchen haben wir demnach in der physiologischen Jodkalilösung 
ein Neutralsalz, welches eine Lösungsaffinität zu Streptokokkeneiweiß hat. 
Mithin wurde durch die physiologische Jodkalilösung das Eiweiß sämtlicher 
Streptokokken aufgelöst, und wir haben dadurch die von Ehrlich verlangte 
Sterilisatio magna erreicht. Interessant ist folgende Beobachtung: Wenn wir 
bei einem Streptokokkenstamm das Optimum für die Eiweißauflösung bei 
2,410 festgestellt haben, und wir lassen diesen Stamm eine andere Passage 
machen, so kann es vorkommen, daß sich das Optimum verschiebt, weil das 
Bakterieneiweiß durch die anderen Lebensbedingungen auch eine andere Zu- 
sammensetzung bekommen hat. Es liegt dann nicht mehr bei 2,41%, sondern 
je nach der Passage bei 2,5 oder 2,3% oder bei irgendeinem anderen in der 
Nähe gelegenen Werte. Es wird so auch verständlich, daß bei Diphtheritis- 
erkrankungen durch irgendwelchen Zufall das Diphtherieserum nicht die prompte 
Wirkung hat, wie wir es sonst gewohnt sind. Dies kann nur so zusammen- 
hängen, daß der auftretende Diphtheriestamm auf irgendeine Weise eine andere 
Passage gemacht hat, und daß sich dann das Optimum des Serums nach oben 
oder unten verschoben hat. 

Die Veröffentlichungen von Pregl über die bakterizide Wirkung der 
Pregl’schen Lösung lassen sich durch diese von mir angegebenen Ausführungen 
erklären. Nach den oben angeführten Beispielen der Wirkung der physio- 
logischen Kochsalzlösung und der Wirkung der Jodkalilösung komme ich zu 
folgender Behauptung: 
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Jedes Neutralsalz hat eine Lösungsaffinität zu einem 
ganz bestimmten Eiweißkörper. 

Mit dieser Grundformel lassen sich alle bisherigen Theorien über Infek- 
tionen -und Immunität restlos erklären. Es ist so auch verständlich, daß alle 
Sera neutral reagieren, und daß, sobald sie eine saure oder basische Reaktion 
aufweisen, die gewünschte Wirkung ausbleibt. Wenn ein Körper gegen eine 
Infektion immun geworden ist, so wird das Blut aus dem Organismus die 
Neutralsalze, die zur Abwehr dieser Infektion nötig sind, in Lösung genommen 
haben, und wir haben dann das erforderliche Immunserum. Wie oben bereits 
gesagt, habe ich die physiologische Jodkalilösung bei Streptokokkeninfektionen 
und bei Streptokokkensepsis mit gutem Erfolge angewandt, und'zwar wurden 
bis zu 10 ccm einer 2,41%igen physiologischen Jodkalilösung auf einmal intra- 
venös injiziert. Je nach Bedarf kann diese Injektion in Abständen von 2 Tagen 
wiederholt werden. Ich habe auf diese Weise große Furunkel und Karbunkel, 
ausgedehnte Phlegmonen, sogar kulturell nachgewiesene Streptokokkensepsis, 
mit physiologischer Jodkalilösung erfolgreich behandelt. Nach der Injektion des 
Salzes tritt zunächst ein starker Schüttelfrost, Temperaturen bis zu 40 und 41° 
und starker Schweißausbruch auf. Nach dieser starken Reaktion, die etwa 
1 Stunde nach der Einspritzung auftritt, bilden sich innerhalb weniger Tage die 
Infektionserscheinungen zurück. Durch die Injektion des Neutralsalzes ist im 
Organismus eine künstliche Krise hervorgerufen worden, wie immer in den 
Fällen, wo der Organismus von einer typischen Infektion befallen wird und 
‚nach dem Abklingen der Infektion keine Immunität für eine zweite Erkrankung 
auftritt. In dem Augenblick, wo der Organismus mit der Infektion fertig wird, 
d. h, wenn er genügend Immunkörper geschaffen hat, tritt die Krise ein. Ich 
brauche hier nur als Schulbeispiel die Pneumonie anzuführen. Wird die physio- 
logische Jodkalilösung injiziert, ohne daß eine Streptokokken- 
infektion vorliegt, so tritt auch keine Reaktion ein. 

Daß in der ganzen Gruppierung und in dem ganzen Wesen der Bakterien 
die Eiweißchemie eine bedeutende Rolle spielt, ist schon aus der Tatsache 
ersichtlich, daß wir die Bakterien in zwei große Gruppen, grampositive und 
gramnegative Stämme, teilen können. Das Färben der Bakterien beruht auf 
einer Affinität des Bakterieneiweißes zu den verschiedenen Farbmitteln. Es ist 
deshalb auch anzunehmen, daß sich die Bakterien ebenso in bezug auf ihr 
Verhalten zu den Neutralsalzen in zwei große Stämme teilen lassen, so daß 
wir diagnostisch die Bakterien teilen können in grampositive und gram- 
negative, aber auch in Gruppen mit positiver und negativer Lösungsfähigkeit 
in einem bestimmten Neutralsalz. Wenn es zutrifft, daß jedes Neutralsalz eine 
Lösungsaffinität zu einem ganz bestimmten Eiweißkörper hat, so müssen wir 
in die Lage versetzt sein, für jeden Bakterienstamm das betreffende Neutral- 
salz ausfindig zu machen, welches das spezifische Bakterieneiweiß in Lösung 
nimmt. Wenn wir diese Neutralsalze kennen, so müssen wir in allen Fällen 
imstande sein, ein synthetisches Serum herzustellen, welches sowohl therapeu- 
tisch als auch diagnostisch zu verwerten wäre. 

Ich bin mir darüber klar, daß die eben entwickelten Grundsätze und 
Thesen noch weitgehender Nachprüfung bedürfen. Das Arbeitsfeld ist aber so 
groß, daß eine einzelne Arbeitskraft nicht ausreicht, dieses große Gebiet zu 
bewältigen, und ich habe meine Ansichten bekanntgegeben, um sie in anderen 
Instituten nachprüfen und weiter verbessern zu lassen. Wegen der Wichtig- 
keit der Materie fühle ich mich nicht nur berechtigt, sondern verpflichtet, 
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diese oben auseinandergesetzten Behauptungen weiteren Kreisen bekannt zu 
geben. In den letzten Jahren, in denen ich mich mit diesem Problem beschäf- 
tigte, ist es mir nicht gelungen, das Arbeitsfeld so abzugrenzen, daß die Frage 
zu einem definitiven Abschluß gebracht werden konnte, und deshalb gebe ich 
meine Ansicht bekannt, um weitere Mitarbeiter für diese neuen Ideen zu inter- 
essieren. Wenn wir die oben ausgeführten Gedanken logisch weiter ver- 
folgen, zwängen sich immer neue Gesichtspunkte auf, die das Arbeitsfeld 
schier unbegrenzbar erscheinen lassen. Wenn die Lösungsfähigkeit von Eiweiß- 
körpern in bestimmten Neutralsalzen erwiesen ist, so müssen wir mit den 
physiologischen Neutralsalzen auch den malignen Tumoren beikommen können, 
und gerade die in der letzten Zeit auch von anderer Seite mitgeteilten Ver- 
suche und Beobachtungen sprechen dafür, daß meine Behauptung über die 
Löslichkeit des Bakterieneiweißes auch für die Löslichkeit des Tumoreiweißes 
anzuwenden ist. Wenn nun diese Lösungsaffinität der Neutralsalze zu ganz 
bestimmten Eiweißkörpern tatsächlich besteht, woran nach den obigen Aus- 
führungen kaum gezweifelt werden kann, dann ist es auch verständlich, daß 
bei den malignen Tumoren das erste Auftreten des Tumors nicht das Primäre 
der Erkrankung ist, sondern das Entstehen des Tumors ist schon das Sekun- 
däre. Das Primäre kann nur in einer krankhaften Veränderung der Körper- 
säfte — um mich eines allgemeinen Ausdruckes zu bedienen — bestehen. Bei 
einer solchen kann sich erst der maligne Tumor entwickeln, während bei einer 
normalen Zusammensetzung der Körpersäfte das Tumoreiweiß aufgelöst wird. 
Daß ein allgemeiner pathologischer Zustand des Organismus beim Entstehen 
der malignen Tumoren vorhanden sein muß, dafür spricht die immer auf- 
tretende starke Abmagerung, die zu der Größe des Tumors in gar keinem 
Verhältnis steht. Der Versuch von Kurzahn in der Königsberger Klinik, 
wonach implantierte Karzinomstücke in einem gesunden Organismus nicht 
wachsen, spricht für die Richtigkeit meiner Behauptung. Daß es Lösungen 
geben muß, die eine gemeinsame Beziehung zu malignen Tumoren und In- 
fektionen besitzen, dafür spricht die, wenn auch nicht häufig gemachte Beob- 
achtung der spontanen Heilungen des Brustkrebses, wenn die Patt. von einem 
Erysipel befallen wurden. Derartige Fälle sind, wenn auch nicht oft, aber doch 
einwandfrei beobachtet und bekanntgegeben worden. 

Herr Dr. Löns selbst hat für die Wirkung der Neutralsalze eine andere 
Erklärung, die auf die Ionentheorie hinausläuft. Er wird diese seine Ansicht 
in einer anderen Arbeit veröffentlichen. Zusammenfassend möchte ich erklären: 
Daß die physiologische Kochsalzlösung eine Neutral- 
salzlösung ist, welche deshalb die Fähigkeit hat Blut zu 
ersetzen, weil sie genau wie das Blut die Fähigkeit hat 
einen spezifischen Eiweißkörper, in diesem Falle Auf- 
baueiweiß,in Lösung zunehmen. Weiter schließe ich, daß jedes 
Neutralsalz eine Lösungsaffinität zu einem ganz bestimmten anderen Eiweiß- 
körper hat, und daß wir infolgedessen so weit kommen müssen, für jede Infektion 
ein synthetisches Serum zu schaffen. Auch muß es Neutralsalzlösungen geben, 
die eine Lösungsaffinität zu dem Eiweißkörper der malignen Tumoren besitzen. 

Ich möchte noch bemerken, :daß für die Richtigkeit meiner Thesen die Tat- 
sache spricht, daß wir durch die von mir aufgestellten Grundsätze in der Lage 
sind, die komplizierten Vorgänge im Organismus bei einer Infektion oder bei 
malignen Tumoren auf eine einfache Grundformel zurückzuführen und zu 
erklären. | 


1824 Zentralblatt für Chirurgie 1926. Nr. 29. 


Aus der Chir. Abt. des Krankenhauses der Jüd. Gemeinde Berlin. 
Direktor: Prof. Dr. P. Rosenstein. 


Eine einfache Vorrichtung zur Entnahme größerer 
Blutmengen. 
Von 
Werner Nissel. 


jeder, der öfters Blutentnahmen zu diagnostischen oder therapeutischen 
Zwecken (Aderlaß, Transfusion ohne Freilegung der Vene, chemische Unter- 
suchung usw.) zu machen hat, kennt die Hindernisse, die sich häufig dabei 
ergeben und die Ausführung sehr erschweren, oftmals unmöglich machen. Es 
seien hier nur kurz erwähnt: geringer Druck in der Vene, zu enges Gefäß- 
lumen, Gerinnung in der Nadel, Schwierigkeit der Defibrinierung während der 
Entnahme, Schwierigkeit einer einwandfreien Sterilhaltung und anderes mehr. 
Um eine möglichst rasche und große Blutentnahme ausführen zu können, habe 
ich aus Gerätschaften, die jedem Arzte leicht zugänglich sind, eine einfache 
Apparatur zusammengestellt, mit 
der die oben erwähnten Hemm- 
nisse leicht zu vermeiden sind. 

Die Vorrichtung besteht aus 
einem doppelt durchbohrten Gum- 
mistopfen (A), der zwei flach ge- 
bogene Glasrohre trägt. Das unten 
längere und etwas abgeschrägte 
Rohr (B) steht durch einen etwa 
20 cm langen, dickwandigen Gum- 
mischlauch mit einem Olivenkonus 
(D) in Verbindung, auf den die 
Strauss’sche Punktionskanüle (E) 
aufgesetzt wird. Das kürzere Rohr (C) trägt ebenfalls einen Gummischlauch. Das 
Ganze wird zum Gebrauch ausgekocht oder steril verpackt aufbewahrt. Zur Blut- 
entnahme wird ein steriler Erlenmeyerkolben (F) von 75—250 ccm Inhalt oder ein 
Maßzylinder am Halse abgeglüht, der Stopfen (A) fest aufgesetzt und an den an C 
befestigten Schlauch eine sterile Blasenspritze (G) oder, falls es nicht auf steriles 
Blut ankommt, ein Glasmundstück angesetzt. Nun wird die Strauss’sche Nadel (E) 
in eine gestaute Vene eingeführt, gegebenenfalls in distaler Richtung, und der 
Konus (D) angesetzt. Saugt man jetzt mittels Spritze oder Mund, so tropft das Blut 
schnell in den Kolben. Soll das Blut gleichzeitig defibriniert werden, so beschickt 
man den Kolben vorher mit Glasperlen und schwenkt ihn mit der Hand im Kreise, 
während man mit der anderen Hand die Kanüle fixiert. Natürlich können auch 
bequem mehrere Kolben hintereinander gefüllt werden. Zu bemerken ist noch, daß 
die Aspiration langsam erfolgen muß, damit nicht durch zu starken Unterdruck 
ein Kollaps der Venenwand und somit ein Verschluß der Kanüle zustande kommt. 

Wir haben mit dieser Vorrichtung auch unter ungünstigen Verhältnissen 
leicht größere Blutmengen einwandfrei steril entnehmen und gleichzeitig gut 
defibrinieren können. Da die erstmalige Zusammenstellung in wenigen Mi- 
nuten leicht geschehen kann, ohne daß besondere Geräte dazu erforderlich 
sind, dürfte sie für jeden Arzt ein bequemes Hilfsmittel darstellen. 
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Aus der Chirurg. Abteilung des Elisabeth- Krankenhauses Essen. 
Chefarzt: Dr. Croce. 


Vereinfachung der Bluttransfusion mit einem neuen 
Apparat (D. R. P. a.). 


Von 


Dr. med. J. Clemens, 
Oberarzt. 

Der große Wert und die Bedeutung der Bluttransfusion steht heute außer 
Zweifel. Wenn sie aber noch größere Beachtung und Verbreitung als bisher 
finden soll, so muß die Technik und Apparatur möglichst einfach sein. 

Das Prinzip des neuen Apparates bestehtdarin, die Vene 
von Spender und Empfänger durch einen Gummischlauch ohne Einschaltung 
einer komplizierten Apparatur oder einer Spritze unter genauester Abmessung 
der überführten Blutmenge zu verbinden. Die früher angegebene Methode 
habe ich, wie bereits kurz mitgeteilt, weiter ausgebaut. Vor allem legte ich 
bei dem neuen Apparat Wert darauf, daß die in den Venen eingefügten Schalt- 
stücke absolut ruhig liegen, und daß trotz der direkten Vereinigung zwischen 
Spender und Empfänger ein dauernder, absolut sicher wirkender Abschluß 
zwischen beiden erreicht wird. 

Zunächst möge die Beschreibung des Apparates folgen: Ein 
elastischer Gummischlauch a, dessen Mitte von zwei Wülsten b eingefaßt ist, 
kann an seinem Ende durch Schaltstücke mit den Venen von Empfänger und 
Spender verbunden werden. Das eine Ende des Schlauches, welches für die 
Empfängerseite bestimmt ist, läuft in ein dünnes Gummiröhrchen aus. Der 
Schlauch wird auf einer festen Metallunterlage c mit Hilfe seiner Gummiwülste 
zwischen zwei senkrecht zu dieser angeordneten Leisten d unbeweglich auf- 
gespannt und zwischen einem Metallstift e und einer verstellbaren, als Außen- 
ventil wirkenden Scharniervorrichtung f gelagert, durch die eine Abklemmung 
des Schlauches erfolgt. Der auszustreichende Schlauchinhalt von 5ccm wird 
auf der Unterlage durch einen verstellbaren Eichstift g aufs genaueste fest- 
gelegt. Ein Y-förmiges gläsernes Verbindungsstück h befindet sich an der 
Spenderseite. In sein Ende ist ein absperrbarer Hahn i aus Metall eingefügt, 
der mit einem hohlen Rekordspritzenkonus in Verbindung steht, auf dem eine 
kurz abgeschliffene Strauss’sche Kanüle j usw. vometwa 1,8 mm Durchmesser paßt. 
Das Seitenrohr des Y-Stückes steht durch einen Schlauch k, den eine auf Füßen 
angebrachte feststehende Klemme I nach Bedarf versperrt und öffnet, mit 
einem Irrigator oder Gefäß in Verbindung, das mit Natrium citricum- oder 
Kochsalzlösung gefüllt ist. Auf der Empfängerseite wird der Schlauch direkt 
mit einer Strauss’schen Hohlnadel oder, unter Zwischenschaltung einer Metall- 
olive, mit Rekordspritzenansatz verbunden. Auch gläserne oder aus Quarz 
bestehende Verbindungsstücke können benutzt werden. Die Aufspannvorrich- 
tung ist auf Füßen etwa 7cm hoch gelagert, damit die Schlauchenden in 
gleicher Höhe zu den Venen liegen. 

Der mit den Venen von Spender und Empfänger an den Enden verbündene 
Apparat wird in Funktion gesetzt durch Ausstreichen der eingeglätteten 
Schlauchmitte in der Pfeilrichtung. Als Glättungsmittel wird Glyzerin, Paraffin, 
Salbe, Seife benutzt. Besonderes ersteres ist als gleichzeitiges Konservierungs- 
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mittel für Gummi zu empfehlen. Um das Ausstreichen bequem auszuführen, 
bildet die rechte Hand eine Faust, wobei der Daumen am besten die Finger- 
glieder umfaßt. Der dorsale, laterale Teil des Daumengliedes streicht dann den 
Schlauch auf seiner Unterlage aus. Der Inhalt des Schlauches von 5ccm, den 
eine Aufschrift oder Skala angibt, wird an der Absperrvorrichtung mit Leichtig- 
keit vorbeigedrückt, zumal bei den Ausstreichbewegungen der Schlauch in der 
Richtung zur Absperrvorrichtung entspannt wird und von dieser ein wenig ab- 
rückt. Ist der Schlauch wieder gefüllt, was man an seiner Wiederausbreitung 
erkennt, so beginnt das Fortdrücken des Inhaltes von neuem. Das einmal trans- 
fundierte Blut kann auch bei entgegengesetztem Ausstreichen des Schlauches 
vom Empfänger zum Spender nicht mehr zurückströmen. 

Bevor man die Transfusion ausführt, wird mit der Agglutinationsprobe 
nach Moss, Jansky der geeignete Spender ausfindig gemacht. Zweck- 
mäßig wird man zunächst mit dem Hämotest diese ermitteln und alsdann sich 
von diesen geeignete Blutsera, welche man kalt aufbewahrt, selbst herstellen, 
um die Blutuntersuchung möglichst billig zu gestalten. 


t 


nn 
Spender a“) pi aaa 


=> 


j 


Fig. 1. 


Während der Blutgruppenbestimmung oder schon vorher wird die Her- 
richtung der Apparatur vorgenommen. Die Glas- und Metallteile 
werden mit kaltem Wasser aufgesetzt und gekocht und alsdann beim Sieden 
der Gummischlauch etwa 3—5 Minuten eingelegt und sterilisiert, der aus 
bestem haltbaren Gummi gefertigt ist, und dieses gut verträgt. Ver- 
wendet man zum Auskochen eine etwa 20%ige Natrium citricum-Lösung, so 
wird hierdurch eine Blutgerinnung verhindert. Nach der Sterilisierung 
legt man die Transfusionsapparatur auf ein kleines Tischchen, das zweck- 
mäßig mit einem sterilen Tuch bedeckt wird. Auf diesem trifft man die 
weitere Vorbereitung zur Transfusion. Aus dem noch heißen Gummischlauch 
läßt man das Wasser ablaufen. Hierauf spannt man ihn an seinen Wülsten 
zwischen den seitlichen Leisten der Metallunterlage auf und verbindet die 
Enden mit den Zwischenstücken und Nadeln und dem Irrigatorschlauch. Letz- 
teren klemmt man nahe dem Y-Stück ab. Hierauf glätte man die Oberfläche 
der Schlauchmitte ein und tauche eine mit dem Schlauch in Verbindung 
stehende Nadel in steriles Paraffin, das bis 100° warm sein darf. Den Schlauch 
streiche man aus, um Paraffin anzusaugen und seine Innenwand zu glätten. 
Wenn die Verwendung des Paraffins auch nicht unbedingt nötig ist, so trägt 
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es doch zur Vermeidung der Blutgerinnung bei. Inzwischen hat man den 
Irrigator, der etwa 50cm hoch gestellt wird, mit Natrium citricum- oder Koch- 
salzlösung von 40° gefüllt. Mit der Flüssigkeit wird nach Wegnahme der 
Irrigatorschlauchklemme die Luft verdrängt und durch Flüssigkeit ersetzt. 
Hierbei sind die Schlauchenden etwas hoch zu legen. Um Benässung der 
Umgebung zu vermeiden, leitet man die austretende Flüssigkeit, eventuell 
unter Einschaltung eines Zwischenstückes, in einen am Boden stehenden 
Eimer. Nachdem das Leitungssystem luftleer gemacht ist, wird der Schlauch 
durch Verschieben des Riegels f abgeklemmt. Die Luft auf der Spenderseite 
wird nach kurzer Umdrehung des Hahnes bald beseitigt sein. Sodann macht 
man noch einige Ausstreichbewegungen, nachdem die Oberfläche des Schlauches 
eingeglättet ist, um die Apparatur zu prüfen. Falls kein Irrigator verwendet 
wird, so stelle man ein steriles Gefäß auf den Vorbereitungstisch und lagere 
in dieses das Ende eines Schlauches, der mit dem Y-Stück verbunden wird. 


Fig. 2. 


Durch Ausstreichen des Schlauchinhaltes wird dieser gefüllt, und die an dem 
Ende ausströmende Flüssigkeit leite man wieder zurück oder in ein anderes 
Gefäß. 

Nach Aufbau und Vorbereitung der Apparatur lagere man Spender und 
Empfänger möglichst in gleicher Höhe zum Tischchen horizontal und staue 
gut ihre Arme. Hierzu benutze man eine leicht zu lockernde Armmanschette 
oder ein um den Oberarm gelegtes Handtuch, dessen Enden miteinander ver- 
einigt und alsdann gedreht werden, so daß eine leicht zu variierende Ab- 
schnürung der Arme ermöglicht werden kann. Die Arme von Spender und 
Empfänger lassen sich in der mannigfachsten Weise lagern, da keiner den 
anderen behindert, und der Schlauch durch eine besondere Anordnung der 
Wülste in jede Richtung zu den Venen gebracht werden kann. Nach genauer 
Anpassung von Spender und Empfänger an den Apparat durch Verlegen des 
Schlauches oder der Arme, punktiere man die Venen. Es ist gleichgültig, ob 
es zuerst beim Spender oder Empfänger geschieht. Falls man es zunächst bei 
jenem vornimmt, so muß unter Umständen die Stauungsbinde gelockert und 
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Flüssigkeit in seine Blutadern eingelassen werden, damit das Blut nicht zu 
‚lange im Leitungssystem des Apparates stagniert. Am zweckmäßigsten, beson- 
‘ders wenn dem Pat. dringend Flüssigkeit zugeführt werden muß, vereinige 
‚man zuerst die Vene vom Empfänger mit der Apparatur und lasse nach Ab- 
drehung des Hähnchens auf der Spenderseite und Aufhebung der Schlauch- 
sperre sofort Kochsalz einlaufen, nachdem die Stauung aufgehoben ist. 

Sind Venensystem von Spender und Empfänger vereinigt, so erfolgt die 
Transfusion unter Anwendung der biologischen Probe, d.h. in Abständen von 
etwa 5 Minuten usw. werden etwa 10—20 cem Blut transfundiert. Die Schlauch- 
leitung fülle man für die Zwischenzeit mit klarer Flüssigkeit. Treten bei dem 
Empfänger in der genannten Zeit keine Erscheinungen von seiten der über- 
führten Blutmengen auf, so wird schnell das Spenderblut unter Ausstreichen 
der Schlauchmitte auf die andere Seite geleitet. Nach etwa 3—5 gleichmäßigen, 
kurz aufeinander folgenden Ausstreichbewegungen lockert oder löst man die 
an dem Irrigatorschlauch befindliche Klemme und durchspült mit klarer Flüssig- 
keit, von der in die Venen des Spenders durch die zu ihm hingewandte Strom- 
richtung und infolge der Irrigatorhöhe meist ohne Lockerung der Stauungs- 
binde ein wenig einfließt, während man sie zum Empfänger aktiv durch 1 bis 
2 Ausstreichbewegungen hinüber transportiert. Hierauf schließt man die regu- 
lierbare Schlauchquetsche, welche nahe an dem Y-Stück angebracht ist, ganz 
oder teilweise und transfundiert in der oben beschriebenen Art weiter. Wie- 
viel Blut übergeleitet wird, ergibt sich aus der Zahl der Ausstreichbewegungen, 
die an der Metalleinkerbung auf der Empfängerseite bzw. am Eichstift zwang- 
läufig beginnen und am Absperriegel aufhören, so daß jedesmal 5ccm trans- 
fundiert werden. Die Zahl der Ausstreichbewegungen bei Durchspülen des 
Schlauchsystems wird am zweckmäßigsten vernachlässigt. Sollten während der 
Transfusion Störungen eintreten, so ist das Leitungssystem mit klarer Flüssig- 
keit zu füllen. Vor allem ist dafür zu sorgen, daß keine Luft eintritt, daher 
darf bei kollabiertem Schlauch der Verbindungskonus mit der Nadel erst ge- 
lüftet werden, wenn das Hähnchen abgesperrt ist und der Schlauch mit Irri- 
gatorflüssigkeit gefüllt ist. Sollte aber jenes nicht beachtet werden, so muß 
die eintretende Luft, welche im Glasröhrchen des Y-Stückes sichtbar ist, durch 
Zustrom von Irrigatorflüssigkeit ausgetrieben werden. 

Nach Beendigung der Transfusion sperre man den Hahn im Y-Stück ab 
und schiebe den Riegel zurück, um den Schlauch mit dem Rest der Spül- 
flüssigkeit zu reinigen. Letztere leitet man in ein Gefäß. Alsdann wird die 
weitere Reinigung der Apparatur vorgenommen, eventuell unter Ausstreichen 
des Schlauches, und sämtliche Schaltstücke von dem Schlauch abgenommen. 

Die Vorteile des neuen Transfusionsverfahrens liegen 
vor allem in der einfachen, übersichtlichen und handlichen Apparatur, so daß 
die Vorbereitung des Apparates und die Technik der Transfusion leicht ist und 
Fehler und Störungen aufs engste eingeschränkt sind. Aufs beste wird die 
Blutgerinnung vermieden durch Fehlen von eingeschalteten Spritzen und Appa- 
raten in das Leitungssystem und Einschränkung von Zwischenstücken, zumal 
der auf der Innenseite sehr gut geglättete Schlauch noch paraffiniert werden 
und Kochsalz- und Natrium citricum-Lösung ständig oder in Zeitabständen dicht 
hinter der Punktionsnadel zufließen kann. Besonders erlaubt die Apparatur 
eine schnelle Überleitung des Blutes, da diese und das Ansaugen des Blutes 
gleichzeitig erfolgen und es mit geringen Unterbrechungen, ähnlich wie beim 
Pulsschlag in den Arterien, durch das Leitungssystem fließt. Ferner ist die 
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sofortige Kochsalzinfusion mit gleichzeitiger Transfusionsvorbereitung und Aus- 
führung von einem Arzt zu machen. Wer es erlebt hat, wie Sekunden den 
Wiederbelebungsversuch ausgebluteter Patt., ähnlich wie es der rettende 
Tracheotomieschnitt nach schnell eintretender Kehlkopfstenose vermag, günstig 
entscheiden können, falls sofort Blut oder Kochsalz gespendet werden, wird 
auf die Schnelligkeit der Ausführung mit einer geeigneten Apparatur den 
größten Wert legen. Diese Möglichkeit ist neben anderen eine der Haupt- 
vorteile des Apparates gegenüber den bisher bekannten. Ein weiterer Vorzug 
ist die Dauerhaftigkeit, geringe Zerbrechlichkeit und Billigkeit des Apparates. 
Bisher wurden mit ihm über 80 Transfusionen ausgeführt, und ich glaube, daß 
die gute Verträglichkeit des Blutes in erster Linie auf die einfache Apparatur 
und Technik zurückgeführt werden muß. 

Nachdem der Apparat nach guter Durchkonstruktion und längerer Prüfung 
sich aufs beste bewährt hat, ist der Vertrieb von der Firma Dr. rer. pol. 
J. Wiesmann, Essen a. Ruhr, Bernhardstr. 13 übernommen worden. 


Aus der Chirurg. Abt. des kgl. ung. Staatl. Kinderasyls Budapest. 
Chefarzt: Dr. Endre Makai. 


Aluminiumfolien in der täglichen Verbandtechnik. 
Von 


Dr. Endre Makai. 


Dank der Asepsis scheint die Technik unserer Wundverbände kaum mehr 
entwicklungsbedürftig, die Einführung eines neuen Verbandmaterials aber schier 
überflüssig zu sein. Sterile Gaze, mit welcher man die genähten und offenen 
Wunden bedeckt, ist und muß überall und immer vorbereitet sein, alles andere 
(Wundpflaster, protektive Silk usw.) ist heute mehr nur von historischem 
Interesse. Mit den Erfolgen ist man aber im allgemeinen so zufrieden, daß das 


Suchen und der Gebrauch etwa anderer Materialien für die meisten nicht der 


Mühe wert ist. 

Nun kann man nicht leugnen, daß man mit der sterilen Gaze wirklich ganz 
gut auskommt und ihre etwaigen Nachteile beim geschlossenen, asep- 
tischen Wundverlauf tatsächlich kaum auffallen. Anders steht die 
Sache bei sezernierenden, offenen Wunden, in welchen die Gaze- 
lage durch Sekreteintrocknung, Schorfbildung usw. an der Wunde haften bleibt 
und die Gazemaschen durch Granulationen durchschossen werden. Ein jeder 
Verbandwechsel bedeutet dann eine neue Traumatisierung der Wunde; 
es ist nicht nur schmerzhaft oder höchst unangenehm für den Kranken, son- 
dern beeinflußt auch objektiv ungünstig den Heilungsprozeß. Auch bei nicht- 
infizierten, genähten Operationswunden ist dies aber eigentlich der Fall, nur 
natürlich in viel geringerem Maße. Mögen die Wundränder noch so genau 


. aneinander gepaßt werden, eine feine, strichförmige Wundfläche muß doch 


zwischen den einzelnen Nähten offen bleiben. Auch tritt aus den Stichkanälen 
nach der Entfernung der noch so feinen Nähte immer etwas Gewebsflüssigkeit 
aus. An all diesen Stellen muß die angelegte Gazelage haften; ihre Entfernung 
bzw. ihr Wechseln ist immer mit dem Aufreißen eines wenn auch winzigen 
Schorfes gleichbedeutend. 
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- All diese Mikrotraumen können zwar nicht bedeutende, aber doch 
unliebsame und immerhin vermeidbare Heilungsstörungen verursachen, mit 
welchen die Beschaffenheit der Narbe nach bereits vollendeter Heilung un- 
bedingt im Zusammenhange ist. Die Unzukömmlichkeiten trachtete man ver- 
schiedenartig auszuschalten. Nach Nahtentfernung kann man das Haften- 
bleiben der Gazelage durch verschiedene Streupulver (Xeroform, Der- 
matol, Dermaforme) wohl verhindern, der Gebrauch dieser unmittelbar nach der 
Wundnaht, bereits beim Operationsverbande — wie dies an einzelnen Kliniken 
geübt wird —, ist aber mit manchen Nachteilen verbunden. Um nur einen 
hervorzuheben: den, daß die harte Schorfbildung durch Sekret und Streupulver 
das Heraussickern etwa stauender Wundsekrete derart verhindert, daß geringe 
Störungen des aseptischen Wundverlaufs durch Stauung und Spannung erheb- 
lich vergrößert werden: ein Nachteil, welcher dem Allgemeingebrauch auch des 
sonst idealen und so einfachen Kollodiumverbandes im Wege steht. Hier und 
da wendet man Salbenlappen an, die aber außer der Fehlerquelle 
einer unsicheren Sterilität auch den Vorteil der Wundaustrocknung vermissen, 
wie dies auch bei den Kollodiumverbänden der Fall ist. Bei granulierenden 
Wunden werden fast überall Salbenverbände angelegt; die günstige Wirkung 
bei diesen muß man aber nicht so sehr den chemischen als den physikalischen 
Eigenschaften der Salbe zuschreiben. In dieser Beziehung werden besonders 
die Paraffinwachsverbände (bei Verbrennungen, aber auch bei anderweitigen 
Wunden) sehr gelobt (MacMillan), namentlich wegen der außergewöhnlich 
weichen Narbenbildung nach vollzogener Heilung. 

All diese Binsenwahrheiten habe ich nur als Beweise für die Verbesse- 
rungsfähigkeit unserer täglichen Arbeitsweise angeführt, wie dies in speziellen 
Fällen auch anderen als notwendig erschien. Der Gebrauch von Stanniol- 
folien bei Versorgung der Thierschtransplantationen ist ziem- 
lich verbreitet. Halsted bedeckte seit 1894 frische oder mit Epidermis trans- 
plantiertte Wunden mit Silberplättchen, sein Verfahren wurde durch 
Vogel (1903, 1915: Silkprotektive mit aufgewalzter Silberfolie), Lexer 
(1915) und Springer (1922) bei plastischen Operationen am Gesicht, bei 
Nähten unter Gipsverbänden, zur Überhäutung guter Granulationen wiederholt 
empfohlen. Puls berichtete 1921 über acht Fälle, in welchen von Peritoneum 
entblößte Stellen mit Silberfolie bedeckt wurden und bei einer Nachunter- 
suchung keine Adhäsionsbildung zeigten. Auch die Amputationsstümpie in- 
fizierter Tuben bedeckte er erfolgreich mit Silberfolien. 

Ein Verbandmaterial im täglichen Gebrauch muß aber leicht erhält- 
lich und entsprechend billig sein; das Fehlen dieser beiden Eigenschaften 
konnte durch die Vorteile des Silberplättchens nicht ausgeglichen werden. Die 
Aufgabe dieser Zeilen ist, die Aufmerksamkeit auf ein Material zu lenken, 
welches beiden Forderungen in vollem Maße entspricht, dabei absolut keine 
Neuerungen im gewohnten Gang unserer Vorbereitungstechnik erfordert, die 
Wundheilung aber überaus günstig beeinflußt: und dieses Material ist das 
Aluminium bzw. die Aluminiumfolien. 

Die Herstellung der Aluminiumfolien für technische Zwecke ist in jedem 
Kulturland ziemlich verbreitet (in Deutschland allein über 12 Fabriken). Durch 
Walzverfahren wird das Aluminium in etwa 6—10u, d. h. 0,006—0,01 mm dicke 
Folien verfertigt. Der Preis der Aluminiumfolie beträgt pro Kilogramm etwa 
T M., die jährliche Ausgabe einer mittelgroßen chirurgischen Klinik bei 
täglichem systematischen Gebrauch von Aluminiumfolien. Wie man auch von 
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fachtechnischer Seite versichert, ist eine Verunreinigung des angewende- 
ten Metalls nicht zu befürchten, da nur chemisch reines Aluminium durch 
Walzverfahren bearbeitet werden kann. Die Folien seien mit einer mikro- 
skopischen Schichte Aluminiumoxyd bedeckt, eine Verbindung, welche die 
weitere chemische Beeinflussung des Aluminiums verhindern soll. Die Folien 
sind spiegelblank, glatt und schmiegsam, mit den Fingern oder Pinzetten leicht 
zu handhaben. Ihre Sterilisierung erfolgt entweder durch Kochen in 
Wasser oder, viel einfacher, durch Einlegen in die Schimmelbuschdosen mit 
dem übrigen Verbandmaterial. Wie Gaze können sie auch wiederholt sterili- 
siert werden. Die bakteriologische Untersuchung nicht sterili- 
sierter Folienteilchen aus 'der fabrikmäßigen Packung ergab, daß die be- 
schickten Bouillonröhrchen entweder steril blieben, oder es wuchsen nur 
spärliche apathogene Keime aus. Mit dünner Staphylokokkenemulsion ver- 
mengte Agarplättchen, in deren Mitte ein etwa 20 Pfennig großes Stück sterile 
Aluminiumfolie gelegt wurde, zeigten nach 24stündiger Bebrütung . einen 
kolonienfreien Hof um die Aluminiumfolie, an der Peripherie der 
Petrischale hingegen überaus zahlreiche Kolonien. Die bekannte oligo- 
dynamische (?) Wirkung von Goldmünzen bei ähnlichen Versuchen kann 
also auch für (sehr dünne!) Aluminiumplättchen festgestellt werden. 

Für die entscheidenden halte ich aber die physikalisch-mechani- 
schen Eigenschaften der Aluminiumfolien. Sie haften weder an der Haut 
noch an den Wundrändern oder Wundflächen. Selbst nach 3—5—8 Tagen 
können sie mit einer Pinzette einfach und leicht abgehoben werden. Sind sie 
etwa nach vielfacher Sterilisierung etwas brüchig, so entfernt man sie mit 
einem Tupfer. Mit Mastisol oder ähnlichen Lösungen können sie an die 
Haut unverrückbar fixiert werden. Bei aseptischen, genähten Operations- 
wunden, bei frischen Schnittwunden und nach der Nahtentfernung wird die 
Umgebung fingerbreit weit von der Wunde mit Mastisol bestrichen, die Wunde 
mit einer durchlöcherten Aluminiumfolie, diese wieder mit einer Gazelage 
bedeckt. Letztere kann sowohl mit Mastisol als auch mit Heftpflasterstreifen 
an Ort und Stelle fixiert werden. Durch die Löcher der Folie (welche die 
Schwester in etwa 1cm Entfernung voneinander mit einer Stricknadel bei der 
Packung der Dosen machen kann) werden die Vorteile einer trockenen 
Wundbehandlung, aber ohne den Nachteilen des Haftenbleibens des 
Verbandes, gesichert. Nach 5—8 Tagen kann die Folie ohne geringste Zer- 
rung der Wunde abgehoben werden, die Haut wird auch im zartesten Kindes- 
alter in tadellosem Zustande gefunden. Nebenbei sei es bemerkt, daß ich das 
Operationsfeld durch zweimaliges Bepinseln mit Jodtinktur vorbereite und die 
Nahtlinie nochmals mit Jodtinktur betupfe. Sollte die Wundheilung nicht per 
primam erfolgen (akzidentelle Verletzungen), so quillt das Wundsekret durch 
die Folienlöcher heraus und wird durch die Gazelage aufgesogen. Der Ver- 
band bleibt aber dennoch nicht an der Wunde haften, man entfernt ihn eben- 
falls absolut schmerzlos, ohne das geringste Wundtrauma. Bei offenen, granu- 
lierenden, sezernierenden Wunden wird die Hautumgebung mit Zinksalbe be- 
strichen, die Wunde aber mit nicht durchlöcherter Aluminiumfolie bedeckt; auf 
diese kommt dann Gazelage oder unmittelbar Watte. Das Haften der Folie ist 
ausgeschlossen. Das Sekret kann nicht eintrocknen, es quillt vielmehr unter 
den Rändern der Folie hervor und wird durch Gaze und Watte aufgesogen. 
Und so muß man die Vorteile einer gedeckten Wundheilung.auch bei 
infizierten, entzündeten Wunden nicht ganz vermissen. Daß die 
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Heilung im Eiterteich (Bier) durch Aluminiumfolie ausgezeichnet 
durchgeführt werden kann, ist selbstverständlich. Sehr vorteilhaft war ihr Ge- 
brauch bei den tiefen, muldenförmigen Wunden nach operierter Osteomyelitis. 
Wer den Verband mit Aluminiumfolien einmal versucht hat, wird die Vorteile 
dieser Methode unbedingt zugeben. Diese sind: schmerzlose Behandlung, 
schneller Verlauf und namentlich die weichen, schönen Narben, wie ich sie bei 
gleicher Operationstechnik sonst kaum gesehen habe. Sie sind zunächst durch 
die Ausschaltung der Mikrotraumen zu erklären. 

Die Aluminiumfolien können außerdem auch bei der Wunddrainage 
erfolgreich angewendet werden. Leicht kann der Chirurg Zigaretten- 
drains in beliebiger Dicke und Länge vorbereiten, indem er Gazestreifen in 
eine durchlöcherte Folie einwickelt. Sie sichern die Kapillardrainage 
besser, als irgend etwas anderes; leicht können sie selbst in kurven- 
förmige Wundkanäle eingeführt und ohne den geringsten Schmerz 
gekürzt oder entfernt werden. Die Folie ist überaus leicht, der Druck des 
elastischen Gummirohres fällt weg, und damit die Gefahr eines Darmdekubitus, 
einer Gefäßarrosion, einer Schädigung der Hirnabszeßanwandlung usw. Sehr 
gut kann man Aluminiumfolienstreifchen auch statt der vielfach 
benutzten Guttaperchastreifen anwenden. 

Wenn ich die Aluminiumfolie auf Grund einer 4monatigen systematischen 
Anwendung als ein überaus billiges und geeignetes Verbandmaterial empfehle, 
so sind de Anwendungsmöglichkeiten mit den angeführten keines- 
wegs erschöpft. Es sind Versuche im Gange, die Brauchbarkeit der 
Aluminiumfolie als Isolierungsmaterial im Organismus (Umscheidung 
von Sehnen, Nerven, Gefäße; Decken verschiedener steriler und infizierter 
Stiimpfe; Versorgung serosaentblößter Stellen, Dura und Bauchfellersatz usw.) 
nachzuweisen. Wird die einwandfreie Verbindung der Aluminium- 
folie mit Gaze gelingen, so erwachsen daraus nennenswerte Vorteile für 
unsere Isolierungstechnik, namentlich bei Bauchoperationen. 
Bringt man an die eine Seite der üblichen isolierenden Gazekompressen (»an- 
gebundenen«, Perlenkompressen) eine Aluminiumfolie an und bleibt die andere 
aufsaugende Gazeseite dem Öperationsterrain zugewendet, so verhindert die 
Folie ein eventuelles Durchsickern infizierender Flüssigkeiten, sichert 
aber andererseits die größtmögliche Schonung der bedeckten Serosa- 
flächen, indem das gewohnte Haftenbleiben der trockenen Gazelage ver- 
mieden wird. 


Aus der Chirurgischen Klinik in Bonn. 


Elektrisch betriebene Kettensäge zur Knochen- 
durchtrennung. 


Von 
A. Nussbaum. 


Vor annähernd 100 Jahren übergab Bernhard Heine sein Osteotom 
(s. B. Heine usw., Springer 1926, S.7 ff.) der Öffentlichkeit. Das außer- 
ordentlich fein durchkonstruierte Instrument nahm man überall mit Begeiste- 
rung auf. In Rußland wurde es sogar in die Armee eingeführt und war in 
jedem Hauptbesteck zu finden. 


Nussbaum, Elektrisch betriebene Kettensäge zur Knochendurchtrennung. 1833 
> 

im Laufe der Jahre wurde die schneidende Kettensäge durch den Meißel 

verdrängt. Dieser versagte jedoch bei spröder Corticalis. Zur Ausfüllung 

dieses Mangels gab F. König die Bohrlöchermethode an, welche von 

Perthes weiter ausgebaut wurde (Zentralblatt für Chirurgie 1921, S. 1614). 


Fig. 1. 


Auch die Gigli’sche Drahtsäge sollte dem gleichen Zwecke dienen. Beide 
Arten der Knochendurchtrennung hatten ihre Nachteile. 

Daher versuchte ich das Osteotom wie eine Kreissäge elektrisch zu be- 
treiben. Das neue Instrument erhielt nach der Umkonstruktion folgende Gestalt 
(Fig. 1). 

Im ganzen ist das neue Osteotom flach, ähnlich der 
Form eines Meißels gebildet. Alle Teile sind aus ver- 
nickeltem Stahl und leicht auseinander zu nehmen. Zum 
festen Fassen mit der einen Hand dient der flache Griff 
a. Zur feineren Bewegung ist weiter nach der Schneide 
zu ein zweiter Handgriff b angebracht. Durch den An- 
satz c wird das Instrument an die Welle eines Panto- 
staten angeschlossen. Beim Einleiten des elektrischen 
Stromes wird ein auf der Achse d im Innern sitzendes 
großes Zahnrad gedreht. Dieses nimmt die Kettensäge 
ee mit. Bis etwas über den Handgriff b hinaus ist die 
Kette vollkommen gedeckt. Dann läuft sie über das 
Führungsstück f, welches auf seiner Kante mit einer 
feinen Leitrinne versehen ist. Durch das Rad g läßt 
sich das Führungsstück mehr oder weniger aus der 
Hülse herausschieben und damit die Kette stärker oder Fig. 2. 
geringer spannen. 

Um das Periost und die Muskeln sicher vor der Säge zu schützen, wird 
zunächst eine flache Stange hh mit ihrem gebogenen Ende um den Knochen 
herumgeführt und über diesen Weichteilschützer die Säge mit den Führungs- 
ansätzen i und k geschoben. Nach Einleitung des Stromes rast die Kette ähn- 
lich wie eine Kreissäge herum, und es gelingt mühelos, auch den härtesten 
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Knochen unter Aufspritzen von Kochsalzlösung glatt zu durchtrennen. Die 
Wirkung des Instruments könnte man mit einem sägenden Meißel vergleichen; 
die Kette dringt genau so leicht wie eine Kreissäge in den Knochen; der Vor- 
teil aber ist der, daß mit Hilfe des Osteotoms bei geringem Querdurchmesser 
sehr viel tiefer gesägt werden kann. 

Die Anwendung des Instruments! ergibt sich jedem, der Knochenoperatio- 
nen ausführt, von selbst. 

Als Beispiel für die Leistungsfähigkeit des Osteotoms möchte ich nur einen 
Fall herausgreifen. Es handelte sich um säbelförmig gebogene Unterschenkel 
nach Rachitis bei einem 11jährigen Mädchen. Man hätte den Knochen nach 
Springer oder Kirschner operieren können. Ich zog die Springer’sche 
Methode vor, änderte sie jedoch dem Instrument entsprechend etwas ab. Ich 
trennte die außerordentlich harte Corticalis in situ nach Abschieben des Periosts 
an zwei Stellen winklig ein, richtete, allerdings unter Spannung der Weichteile 
und der Fibula, das Bein gerade und erhielt nach glatter Frakturheilung in 
4 Wochen ein sehr gutes Resultat. Mit einem Meißel oder einer Giglisäge 
hätte man das nicht so machen können. Und die Bohrlöchermethode hätte 
sicher sehr viel mehr Zeit erfordert. 


Aus San.-Rat Dr. Fopp’s und Dr. Eckstein’s Anstalt für orthop.- 
plast. Chirurgie in Berlin. 


Saugbehandlung bei Fremdkörpern und Fisteln. 
Von 


H. Eckstein. 


In der Diskussion über Bier’sche Stauungshyperämie auf dem Deutschen 
Chirurgenkongreß 1906 teilte Blumberg mit, daß es ihm gelang, ein spitzes 
Glasstück aus einem Finger durch zweimalige Verwendung der Bier’schen 
Saugglocke zu extrahieren. Seit dieser Zeit habe ich in einer Reihe von Fällen 
das Verfahren ausgeübt und möchte nur kurz über die letzten vier Fälle be- 
richten, die mir in Erinnerung blieben. 

1) Pat., der zu plastischen Zwecken anderweitig Fett aus der Bauchwand 
entnommen war, hat seit dieser Zeit an der Entnahmestelle eine Fistel. Ich 
saugte 3—4 Tage lang, jedesmal etwa 3⁄4 Stunde, dann zeigte sich in der 
Fistel etwas Gaze. Durch Ziehen mit der Pinzette entwickelte ich nunmehr 
ohne Schwierigkeit einen Gazebausch von dem Volumen einer Walnuß. Die 
Fistel war am nächsten Tage geheilt. 

2) Pat., an dem vor 1 Jahre anderweitig eine Appendicitisoperation vor- 
genommen war, hat eine Fistel in der Narbe. Hier zeigte sich, ebenfalls erst 
nach mehrtägiger Saugbehandlung, das Ende eines sehr dicken Fadens mit 
einem Knoten. Bei Zug kam nunmehr der ganze Faden von 10—20 cm Länge, 
auch noch mit einem Knoten am anderen Ende, zum Vorschein. Die Fistel 
schloß sich ebenfalls sofort. 

3) Junges Mädchen mit starker Adipositas (105 kg Gewicht) hat nach einer 
Bauchoperation in der Tiefe einer Falte eine Fistel zurückbehalten. Hier kam 
beim Saugen kein Fremdkörper heraus, trotzdem schloß sich die Fistel bereits 


1 Hersteller: Hilgers, Bonn, Kölnstr. 15. 


Kopf, Gesicht, Hals. 1835 


nach der zweiten Saugbehandiung und ist seitdem — über 8 Monate — ge- 
schlossen geblieben. 

4) Pat. mit Kriegsverletzung. Fistel unterhalb des linken Mall. ext. Auch 
hier beförderte die Saugung keinen Fremdkörper zutage, aber auch hier schloß 
sich die Fistel nach zweimaliger Behandlung dauernd. 

In allen diesen Fällen wäre die Ursache der Fisteln sonst nur durch einen 
eventuell nicht unbedeutenden Eingriff beseitigt oder trotz dessen nicht ge- 
funden worden. Irgendwelche Nachteile waren mit der einfachen Behandlung 
nicht verbunden, die nur gelegentlich etwas Geduld erfordert. 


Kopf, Gesicht, Hals. 


H. M. Clute. Effect of compound solution of iodin and rest in surgery of 
exophthalmic goiter. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXVI. no. 2. 
p. 105.) 


200 Fälle von Hyperthyreosen wurden vor und nach der Operation mit 
Jod (Lugol’sche Lösung, 2—6 ccm täglich) und strenger Bettruhe (7—10 Tage 
ante op.) behandelt. Hierbei zeigten die Kontrolluntersuchungen fast immer 
‘einen beträchtlichen Rückgang der Grundumsatzsteigerung und .die toxischen 
Erscheinungen besserten sich, so daß sich bemerkenswerte Rückwirkungen 
auf die chirurgischen Maßnahmen ergaben: Es konnten doppelt soviel Kranke 
einzeitig statt mehrzeitig operiert werden wie früher; die Zahl derer, bei 
denen man sich auf die Arterienunterbindung beschränken mußte, sank auf 
ein Viertel der früheren. Die Erfolge der Unterbindung werden durch gleich- 
zeitige Jodbehandlung nicht verbessert. Es fand sich, daß der Einfluß des 
Jods vorübergehend ist und man deshalb bedacht sein muß, den günstigsten 
Zeitpunkt zur Operation nicht zu verpassen. Behandlung mit Ruhe allein 
kann ebenfalls zu wesentlichen, aber nie so weitgehenden Besserungen führen. 

Gollwitzer (Greifswald). 


A. Beykirch. Klinik und Histologie der Struma in ihrem Verhältnis zu- 
einander. Kritisch bewertet an Hand des Göttinger Strumamaterials 
(1922—1924). Aus der Chir. Univ.-Klinik Göttingen, Prof. Stich. (Bruns’ 
Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. CXXXV. Hit. 1. S. 165. 1925.) 


Die Arbeit stützt sich auf die klinischen Erfahrungen und histologischen 
Untersuchungen an 165 Strumen. Darunter befinden sich Struma diffusa 
colloides macrofollicularis proliferans 59mal, Knotenstrumen 43mal, diffuse 
basedowifizierte oder reine Basedowstrumen 23mal, diffuse, nicht proli- 
ferierende Struma 22mal, diffuse und nodöse Struma 14mal, Struma diffusa 
parenchymatosa adultorum 4mal. 

Die am häufigsten vertretene großfollikuläre proliferierende Form gehört 
in der Mehrzahl dem Pubertätsalter, alle anderen Formen einem höheren 
Alter an. Eine rein mikrofollikuläre »Gebirgsstruma« (Wegelin) fand sich 
nicht. Die diffuse basedowifizierte Struma ist als Übergangsstadium zum 
reinen Basedow anzusehen. 

Die klinischen Symptome der proliferierenden Struma bestehen das 
eine Mal in rein mechanisch zu erklärenden Zeichen, das andere Mal vor- 
wiegend in funktionellen Störungen (Hyperthyreoidismus). Jodbehandlımg 
darf im Pubertätsalter nur vorsichtig und beobachtend angewandt werden. 
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Die operative Behandlung führt allein mit Sicherheit ohne funktionelle Stö- 
rungen zur Reduzierung der überwertigen Drüse. i 

Die. Basedowstruma gehört dem späteren Alter an, kommt aber auch 
schon um die Wende des 2. und 3. Jahrzehnts vor. Anscheinend sind bei 
jüngeren Kranken trotz ausgesprochenen histologischen Basedowbildern die 
klinischen Erscheinungen nicht so schwer. 

Knotenstrumen gehören dem höheren Alter an. Hyperthyreotische Zeichen 
sind nicht so häufig. 

Eine proliferierende- Struma kann mit denselben rein mechanisch zu er- 
klärenden Strumen verbunden sein wie die ruhenden Formen. Bei leichteren 
hyperthyreotischen Zeichen hat Verf. sowohl starke als auch geringe Proli- 
feration und umgekehrt gesehen, was wohl darauf hinweist, daß Hyper- 
thyreoidismus nicht allein abhängig ist von der Schilddrüse. Es gibt Fälle, 
bei denen man nach ihrem klinischen Bilde histologisch eine Basedowstruma 
erwartet hätte, die aber statt dessen das Bild einer intensiv proliferierenden 
diffusen Kolloidstruma bieten und vor allem bei älteren Patt. der basedowi- 
fizierten Struma zuzurechnen sind. 

So können wir nicht ohne weiteres eine Parallele zwischen Klinik und 
Histologie der Struma ziehen: Vererbte Kropfanlage,. Körperverfassung des 
Trägers, das’ Alter der Struma, eine eventuelle Jodbehandlung müssen zur 
Beurteilung mit herangezogen werden. Die Struma steht im Zentrum einer 
Reihe von Krankheitsbildern und ist in ihrer funktionellen Komponente nur 
im Verein mit dem ganzen Individuum zu bewerten. 

Paul Müller (Landau, Pfalz). 


Brust. 


P. Walzel und Starlinger. Nachuntersuchungen an im Laufe von 20 Jahren an 
der Klinik behandelten gutartigen weiblichen Brustdrüsengeschwülsten. 
(Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CXCIV. Hft.3 u. 4. S. 152—160. 1926.) 
Von 248 Fällen fibroepithelialer Tumoren der ‚weiblichen Brustdrüse, die 

in der Chir. Univ.-Klinik Wien (Eiselsberg) in den letzten 20 Jahren ope- 

riert waren, konnten 67 nachuntersucht werden. Die Exzision mit Erhaltung 
der Mamilla erzielte gute funktionelle und kosmetische Erfolge. Spontan- 
rückbildung nicht operierter Tumoren wurde beobachtet. Nur in 1 Falle kam 
ein Mamillenkarzinom zur Entwicklung. Die logische Kuppelung der drei 
pathologischen Prozesse Mastitis, fibroepithelialer Tumor, Karzinom ist somit 

im allgemeinen nicht berechtigt. Für die Entstehung des Karzinoms darf das 

lokalisierte Organgeschehen nicht zu sehr überschätzt werden. Trotzdem emp- 

fiehlt es sich, an der absoluten Operationsindikation festzuhalten. 
zur Verth (Hamburg). 


B. J. Lee and N. E. Tannenbaum. Recurrent inoperable carcinoma of the breast. 

(Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXVI. no.4. p.250.) 

Statistik über 363 Fälle von inoperablen Mammakarzinomrezidiven aus der 
Zeit von 1918—1922. Behandlung mit Elektrokoagulation, Röntgen- und Radium- 
bestrahlung in verschiedenen Dosen. 158 waren wegen ihres vorgeschrittenen 
Stadiums von vornherein aussichtsloş. Von den bleibenden 205 waren 1925 
noch 34 am Leben, darunter 18 klinisch frei von Karzinom. 

Gollwitzer (Greifswald). 
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Dogliotti (Torino). Contributo alla conoscenza dei papillomi endocanalicolari 
della mamella femminile e maschile. (Arch. it. di chir. vol. AY: fasc. 6. 
1926.) 


In den größeren Milchdrüsengängen der Brustdrüse entstehen in der Nähe 
der Brustwarze unter pathologischen Verhältnissen papilläre, mit einem Stiel 
an der Wand des Kanals sitzende Wucherungen, die endokanalikuläre Papillo- 
epitheliome genannt werden. Histologisch bestehen sie aus einem binde- 
gewebigen Stiel, auf welchen teils kubische, teils zylindrische Epithelzellen auf- 
gelagert sind. Klinische Krankheitserscheinungen sind: Verhärtung in der Ma- 
mille und blutige Absonderung. Meistens kommt es innerhalb der Milchgänge 
zum teilweisen Zerfall der papillären Wucherungen und zur Cystenbildung. 
Von der cystischen Degeneration der Brustwarze (Reclus) unterscheidet sich 
die Krankheit dadurch, daß sie einen sehr schnellen Verlauf hat, während die 
einfache cystische Degeneration sich über Jahrzehnte erstrecken kann; bei der 
letzteren fehlt auch die blutige Absonderung, das elastische Gewebe fehlt in 
der Umgebung der Papillome, während es in. der Umgebung der Brustcysten 
reichlich vorhanden ist. Die Ätiologie der endokanalikulären Papillome ist 
dunkel. Da sie fast immer in maligne karzinomatöse Degeneration übergehen, 
ist die Amputation der Brustdrüse die Operation der Wahl. Verf. beschreibt 
zwei von ihm behandelte Fälle. Im ersten handelte es sich um eine 35jährige 
Frau; in den erweiterten Milchgängen wurde das papillomatöse, zum Teil in 
Cysten umgewandelte epitheliale Gewebe nachgewiesen. Im zweiten Falle war 
das epitheliale Gewebe in den tieferen Schichten alveolär angeordnet; das 
Stützgewebe war hier fast ganz geschwunden und die Epithelzellen teils 
atypisch geformt, teils ganz unregelmäßig gelagert, so daß das Bild eines 
Karzinoms in den tiefsten Schichten vorherrschend war. Beide Fälle wurden 
durch Amputation und Ausräumung der vergrößerten Lymphdrüsen der Achsel- 
höhle gerettet. Herhold (Hannover). 


O. Silzer und W. Meyer. Zur Therapie der puerperalen Mastitis. Städtisches 
Krankenhaus Nürnberg, Gänssbauer. (Münchener med. Wochenschrift 
1925. Nr. 40. S. 1688.) 


Bezüglich der weiblichen AE EEE E ist einer wirksamen Pro- 
phylaxe eine große Bedeutung zuzusprechen. Bei allen frischen Formen der 
Mastitis hat sofort die Staubehandlung einzusetzen. Phlegmonöse und absze- 
dierende Mastitiden werden durch Stichinzisionen angegangen, denen sich stets 
die Stauung anzuschließen hat. Die Vorteile der Behandlung sind: 1) Schwin- 
den des Entzündungsschmerzes und baldiger Fieberabfall; 2) geringfügiger Ein- 
griff bei Fortfall der Allgemeinnarkose; 3) Fortfall der Drainage und Tam- 
ponade bei der Weiterbehandlung; 4) Schmerzlosigkeit der Nachbehandlung; 
5) gutes kosmetisches und funktionelles Resultat; 6) günstige Rückwirkung auf 
die weibliche Psyche. Hahn (Tengen). 


Ch. Chambacher et W. Rieder. Contribution à l’&tude du traitement du cancer 
du sein par la radiothérapie pénétrante. (Presse med. no. 104. 1925. Dez. 30.) 


Unter ausführlichem Hinweis auf das einschlägige Schrifttum schließen die 
Verff. auf Grund von 14 selbst beobachteten Fällen, daß der Brustkrebs im 
Anfangsstadium (kleiner Tumor, beginnende Drüsenschwellung) durch die 
Röntgentiefenbestrahlung allein klinisch geheilt werden kann. Hierbei sind oft 
mehrere Behandlungsserien nötig, zuweilen bleibt ein fibröser Knoten übrig, 
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der erst nach einiger Zeit vergeht. Bei größeren, länger bestehenden Tumoren 
mit deutlicher Achseldrüsenschwellung ist die Heilung durch Bestrahlung 
weniger sicher; oft zeigt die Geschwulst trotz mehrmaliger Bestrahlung nur 
beschränkten Rückgang. Wesentlich erscheint, daß es in keinem der durch 
Bestrahlung zum Verschwinden gebrachten Fälle nachträglich zum generali- 
sierten Karzinom kam, und daß auch die Metastasenbildung ausblieb. In ein- 
zelnen Fällen wird die Rückbildung der Geschwulst durch die gleichzeitige 
Röntgenkastration unterstützt. Weiter wird unter Hinweis auf die Statistiken 
von Wintz und Anschütz betont, daß die Dauererfolge der Strahlen- 
therapie beim Brustkrebs besser erscheinen, als die der chirurgischen Behand- 
lung, woraus der Schluß gezogen wird, daß letztere heute nicht mehr die 
Methode der Wahl sein kann. Nur bei röntgenresistenten Tumoren ist nach 
der Bestrahlung die operative Entfernung angezeigt, vor allem dann, wenn 
auch die Radiumbestrahlung versagt, die oft dort wirkt, wo die Röntgen- 
bestrahlung nicht mehr wirkt. Die postoperative Bestrahlung wird abgelehnt, 
da bei den durch das Operationstrauma bedingten Störungen der normalen 
physiologischen Gewebsbedingungen die Röntgenstrahlen wenig wirksam sind. 
Hinsichtlich der Technik werden sehr harte Strahlungen (200000 Volt unter 
0,5 Cu) verlangt. Die höchstmögliche Dosis ist nötig, andererseits ist Über- 
dosierung zu vermeiden, um nicht die Abwehrelemente der gesunden Gewebe 
zu zerstören. M. Strauss (Nürnberg). 


Capasso. Tuberculosi primitiva della mamella. (Rinasc. med. no. 23. 1925. 
Dezember 1.) 


In der rechten Brustdrüse einer jungen Frau wurde 3 Jahre vor der Auf- 
nahme ins Krankenhaus ein kleiner Knoten bemerkt, der, ohne Schmerzen zu 
verursachen, langsam bis zu Walnußgröße wuchs. Die in lokaler Anästhesie 
exstirpierte Geschwulst setzte sich aus zahlreichen Haufen von Fibroblasten, 
Epithelzellen mit kleinzelliger Infiltration des Zwischengewebes und aus einer 
geringen Zahl von Riesenzellen, mit schwacher Neigung zur Verkäsung zu- 
sammen. Auch ohne Nachweis von Tuberkelbazillen war nach dem histo- 
logischen Befund die Diagnose auf Tuberkulose zu stellen, und zwar primäre, 
da an anderen Organen keine tuberkulöse Erkrankung nachzuweisen war. 
Nach Ansicht des Verf.s waren als Eintrittspforte für das tuberkulose Virus die 
immer weit genug offenen Ausführungsgänge der Brustdrüse anzusehen,- da 
eine Iymphatische oder sanguine Infektion ausgeschlossen werden konnte. 

Herhold (Hannover). 


G. van Walsem (Haarlem). Lymphkliervergrooting bij gezwellen der borstklier. 
(Nederl. Tijdschr. v. Geneesk. I. 2. 1926.) 


Verf. hat (siehe Zentralblatt für Chirurgie 1925, S.424) darauf hingewiesen, 
daß bei Mammageschwülsten drei Formen von Lymphdrüsenvergrößerung auf- 
treten (namentlich chronische Entzündung, Metastasen- und Fettbildung in den 
Drüsen). Jetzt gibt Verf. noch eine vierte Möglichkeit an (natürlich läßt Verf. 
alle Drüsenvergrößerungen, welche nicht von einem Mammaleiden abhängig 
sind, außer Betracht). Die vierte Möglichkeit der Drüsenschwellung ist Ödem, 
was Verf. gesehen hat in drei Drüsen, welche er untersuchte nach Ausräumung 
der Achselhöhle wegen Carcinoma mammae. Die größte Drüse enthielt dazu 
noch Fettgewebe. Verf. findet Ödem in den Drüsen, nur mitgeteilt von Orth 
(Path.-anat. Diagnostik V. Aufl., S.654), verursacht durch Stauung im Wurzel- 
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gebiet der Drüsen. In Verf.s Fall haben wir es aber mit einer anderen Ursache 
des Ödems zu tun; welches die Ursache ist, darüber will Verf. nicht ent- 
scheiden. Nicolai (Hilversum). 


M. Perez und A. Jakob. Epitelioma quistico gigante del seno, de evolución 
subaguda. (Semana médica 1925. no. 26.) 


Bei dem Cystepithelioma intracanaliculare (oder Cystadenoma papilliferum) 
der Mamma besteht die Gefahr des Übergangs in Karzinom; es empfiehlt sich 
daher unter allen Umständen radikale Behandlung. Beschreibung einer riesigen 
4 Liter Flüssigkeit enthaltenden Cyste bei einer 46 Jahre alten Frau. Der 
Tumor entwickelte sich nach einem Stoß gegen die Brust in einem Zeitraum 
von 2 Jahren. Lehrnbecher (Magdeburg). 


L. Torchiana (Pisa). Sopra un caso di mastite cronica dolorosa. (Policlinico, 
sez. chir. 1925. no. 8.) 


Fine 35jährige sonst gesunde Frau litt an chronischer Entzündung der einen 
Mamma, welche zeitweise außerordentlich starke Schmerzen machte. Konser- 
vative Behandlung versagte; nach Absetzung der Brust hörten die Schmerzen 
sofort auf. Genaue histologische Beschreibung des Präparates. Vor einer ver- ` 
stümmelnden Operation ist unbedingt Interkostal- oder sonstige Neuralgie aus- 
zuschließen. Lehrnbecher (Magdeburg). 


J. y V. Garcia Donato. Nuevas orientaciones para el tratamiento roentgen del 
cáncer de la mama. (Progr. de la clin. tomo XXXIII. 1926.) 


‘ Die Verff. sind bei der Röntgenbestrahlung des Mammakarzinoms An- 
hänger der fortgesetzten Kleindosis und begründen ihren Standpunkt mit Hin- 
weis auf die Arbeiten von Mohr, Markowitz und Holthusen und 
von Regaud und Laccasagne. Sie bedienen sich insbesondere der von 
Holfelder angegebenen Flankierungstechnik, wobei sie zur Erzielung ho- 
mogener Durchstrahlung der Mamma einen selbstkonstruierten Apparat an- 
wenden. Die Mamma wird zwischen zwei durch Holzschrauben gegeneinander 
verschiebbare Bretter eingespannt und durch Anziehen der Schrauben kompri- 
miert und von ihrer Unterlage abgehoben. Durch zurechtgeschnittene Papp- 
brettchen werden sodann die Holzbretter zu einer Kastenform ergänzt, in der 
die noch bestehenden Zwischenräume zwischen den Wandungen und der 
Mamma mit zermahlenen Reiskörnern ausgefüllt werden (Abbildung). 

Eggers (Rostock). 


Maslow (Tschernigow). Osteomyelitis infectiosa costarum und die Komplika- . 
tionen hierbei. (Nowy chir. Arch. 1926. Nr.35. S. 325—330. [Russisch.]) 


9 eigene Fälle von Osteomyelitis infectiosa costarum, und zwar 6 Fälle 
von primärer Osteomyelitis, davon 2 akute und 4 chronische und 3 Fälle von 
sekundärer Rippenerkrankung (posttyphöse Rippenerkrankungen sind nicht mit 
einbegriffen). Auf Grund eigener Erfahrung und literarischen Angaben muß 
: angenommen werden, daß die Osteomyelitis infectiosa costarum eine seltene 
Erkrankung ist und meist im Alter bis zu 15 Jahren vorkommt. Lokalisation: 
Capitulum und chondrokostales Gelenk. Klinischer Verlauf wie bei Osteo- 
myelitis der übrigen Knochen. Bei Lokalisation vorn: Eiterdurchbruch nach 
vorn, bei Erkrankung der oberen Rippen geht der Eiter hinter den Muskeln 
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zur Fossa axillaris; es kann leicht Adenitis purulenta oder Empyem vorge- 
täuscht werden; bei Lokalisation hinten schlägt der Eiter seinen Weg gewöhn- 
lich nach hinten ein; gewöhnlich hierbei Peripleuritis. Literatur. 

A. Gregory (Wologda). 


Casella (Padova). Il metodo Delorme-Donati nella cura dell’ empiema cronico 
fistolizzato. (Giorn. di med. mil. anno LXXIV. fasc. 2. 1926. Februar 1.) 


Für die Behandlung chronischer Empyemfisteln ist die ausgedehnte Rippen- 
resektion nach Schede, Lambotte u.a., ebenso wie die Thorakoplastik 
nach Wilms, Quenu ein zu schwerer operativer Eingriff, da im Anschluß 
daran schwere Verbildungen des Brustkorbes und die Ausschaltung der einen 
Lunge einzutreten pflegen. Ebenso gute Ergebnisse ohne schwere Schädigung 
werden durch die Delorme’sche Aushülsung der Lunge erzielt, nur muß nach 
der Aushülsung die wieder ausdehnungsfähig gewordene Lunge nach dem Vor- 
schlag von Donati an die Brustwand bzw. an den für die Aushülsung an- 
gelegten osteoplastischen Muskelhautlappen angenäht werden, um einen sekun- 
dären Kollaps des Lungengewebes zu vermeiden. Ein in dieser Weise ge- 
heilter Fall von alter Empyemfistel wird beschrieben. Der Eingriff ist so früh 
als möglich auszuführen, unter Durchschneidung einer möglichst geringen An- 
zahl von Rippen. Herhold (Hannover). 


Vedel, Puech et Vidal. Epithelioma primitif de la plöre. Soc. des scienc. med. 
et biol. de Montpellier et du Languedoc med. Séance du 8. janvier 1926. 
(Ref. Gaz. des höpitaux 99. Jahrg. Nr. 18. 1926.) 


Das Karzinom entwickelte sich unter dem Bilde einer rasch rezidivierenden 
hämorrhagischen Pleuritis, die in 3 Monaten neun Punktionen nötig machte. 
Bei der Sektion fand sich ein Pieurakarzinom unter der Form einer ausge- 
dehnten Pleuraverdickung, mit einigen Knötchen. Sonst war nirgends ein 
Karzinom nachzuweisen. Lindenstein (Nürnberg). 


M. Matus. Empiema pleural crónico. (Bol. de la soc. de cir. de Chile año Ill. 

no. 16. p. 301.) 

Bericht über einen Fall mit chronischer Restempyemhöhle, die 3 Jahre 
lang bestand und etwa 4, Liter Eiter enthielt. Heilung durch Resektion der 
VL—X. Rippe und Einschlagen eines Weichteillappens, der auf der bis zu 
212 cm verdickten Lungenpleura fixiert wurde. Eggers (Rostock). 


A. Brunner und G. Baer. Die chirurgische Behandlung der Lungentuberkulose. 
Erfahrungen und kritische Beobachtungen. 67 Seiten mit 13 Abbildungen. 
Preis M.3.60. Berlin, Julius Springer, 1926. 

Das Buch ist aus einer Anregung Schittenhelm’s entstanden und soll- 
das wichtige Gebiet, besonders aber die Indikationsstellung, von berufener 
chirurgischer und interner Seite beleuchten. Es will die Kenntnisse über den 
richtigen therapeutischen und operativen Weg zum Allgemeingut der Ärzte 
machen. Das Ziel ist in vollem Umfange erreicht. Das Buch ist als ein über- 
aus wertvoller Wegweiser jedem zu empfehlen. 

Borchard (Charlottenburg). 


E. Curti. Risultati lontani della frenicotomia nella cura della tubercolosi pol- 
monare. (Policlinico, sez. prat. 1925. no. 34.) 
Verf. hat in 20 Fällen von Lungentuberkulose die Phrenikotomie aus- 
geführt und ist mit den erreichten Resultaten zufrieden. Wichtig ist eine 
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exakte Indikationsstellung: Die Phrenikotomie ist angezeigt bei torpidem Ver- 
lauf, einseitigem Prozeß, namentlich dann, wenn Neigung zu Sklerose vor- 
handen und die Erkrankung mehr nach der Basis als nach der Lungenspitze 
zu gelegen ist. Über den sehr günstigen Zustand von drei vor über 1 Jahre 
operierten Patt. wird besonders berichtet. In einem Falle machte er mit 
gutem Erfolge die beiderseitige Nervenausschneidung. 

Lehrnbecher (Magdeburg). 


Campatelli (Firenze). Contributo allo studio dei sarcomi primitivi del polmone 
e loro trattamento. (Tumori anno XII. fasc. 2. 1926.) 


53jährige Frau leidet seit 3 Jahren an mit Erstickungsgefühl einhergehen- 
den Hustenanfällen und allmählich stärker werdender Atemnot. Über dem 
rechten oberen Lungenlappen Dämpfung und Bronchialatmen; im Röntgenbilde 
Verschattung des rechten oberen Lungenlappens; die Diagnose wird auf Echino- 
kokkencyste gestellt. Resektion der III. Rippe und Durchtrennen des Brust- 
fells; der ganze rechte Lungenlappen ist von einer stark vaskularisierten Ge- 
schwulst eingenommen; Exzision eines Probestückes und Schluß der Opera- 
tionswunde. Die histologische Untersuchung ergab Sarkom. Da eine Operation 
wegen der starken Vaskularisation nicht ausführbar erschien, wurde Röntgen- 
bestrahlung empfohlen. Über den weiteren Verlauf ist nicht berichtet. 

Herhold (Hannover). 


Viscontini (Novara). La phrénicotomie dans le traitement de la tuberculose 
pulmonaire. (Arch. franco-belges de chir. no. 10. p.910. 1924. Oktober.) 


Die Phrenikotomie, von Stürz 1911 vorgeschlagen, von Barden- 
heuer 1912 2mal ausgeführt, ist von Sauerbruch und Walter genauer 
bearbeitet worden. V. hat die Operation Smal ausgeführt, dabei war immer 
eine Ruhigstellung der einen Seite mit Temperaturabfall und Abnahme des 
Hustens und Auswurfs festzustellen. Als Indikation zur Operation wird ange- 
nommen: 1) einseitige Lungentuberkulose, oft in Verbindung mit künstlichem 
Pneumothorax oder Thorakoplastik; 2) Herzbeschwerden bei pleuroperi- 
kardialen Verwachsungen; 3) Pleurafisteln, mit oder ohne Thorakoplastik; 
4) Bronchiektasien oder Lungengangrän; 5) unstillbarer Singultus, hier beider- 
seits auszuführen. Hahn (Tengen). 


Miller and Lambert. The treatment of abscess of the lung. (Amer. journ. of 
the med. scienc. 1926. Januar.) 


Verff. weisen auf den Wert der Bronchoskopie hin. Für eine erfolgreiche 
Behandlung kommt langdauernde Ruhigstellung in Betracht, verbunden mit 
Drainage des Abszesses. Der Wert des künstlichen Pneumothorax ist sehr 
begrenzt. Für den Krankheitsverlauf ist von großer Bedeutung das rechtzeitige 
Einsetzen der chirurgischen Behandlung im akuten Stadium. 

A. Hübner (Berlin). 


Grove and Kramer. Primary carcinoma of the lung. (Amer. journ. of the med. 
scienc. 1926. Februar.) 
Primäres Lungenkarzinom ist kein so seltenes Vorkommnis, als früher an- 
genommen, und die Diagnose ist intra vitam häufig zu stellen. Aus der Zu- 
nahme der Lungentumoren im Anschluß an eine Influenzaepidemie schließen 
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Verff. auf einen Zusammenhang zwischen beiden Krankheiten. — Das patho- 
logisch-anatomische Bild des Lungenkrebses ist sehr mannigfaltig. Metastasen 
treten frühzeitig auf und sind weit verbreitet. Für die Histogenese stellen sich 
erhebliche Schwierigkeiten dar wegen der morphologischen Verschiedenheiten 
der Zellformen und der Schwierigkeit, die Untersuchung der Tumoren im 
Frühstadium durchzuführen. Die Entstehung von der Bronchialschleimhaut 
wird häufiger beobachtet als aus dem Alveolarepithel. — Die Symptome der 
Lungentumoren sind nicht pathognomonisch und gewöhnlich gekennzeichnet 
durch Schwäche, Husten, Auswurf, Brustschmerzen und Atemnot. Bei häufi- 
gerem Gebrauch des Bronchoskops und unter Beachtung des nicht allzu 
seltenen Vorkommens wird die Diagnose leichter möglich sein. 
A. Hübner (Berlin). 


Danielopolu. Sur la pathog&nie de l’asthme et sur son traitment medical et 
chirurgical. (Presse méd. no. 96. 1925. Dezember 2.) 


Die Annahme einzelner Autoren, daß aus der Verschiedenartigkeit der 
Faktoren, die zu Asthma führen, verschiedene Asthmaarten erschlossen werden 
müssen, ist irrig, da der Mechanismus des Asthmaanfalles immer derselbe ist, 
ganz unabhängig von dem auslösenden Faktor. Wesentlich ist die örtliche Dis- 
position der Lunge, durch die es zwischen den Bronchien und der Medulla 
oblongata zu einem Reflexbogen parasympathischen Gepräges kommt. Weiter 
sind für die Entstehung des Asthmas die pathologischen Änderungen des vege- 
tativen Tonus von Belang, die entweder durch lokale oder allgemeine Ursachen 
bedingt sind. Die allgemeinen Ursachen werden meist durch Änderungen des 
Gehalts des Blutes an amphotropen Substanzen veranlaßt. Die lokalen sind 
durch eine Läsion der Lunge oder der extraviszeralen vegetativen Leitungen 
gegeben. Neben den beiden erwähnten Ursachen kommt auch noch ein korti- 
kales Moment in Frage: die neuropathische Anlage, die man sehr oft bei den 
Asthmatikern beobachtet und die Disposition zur Wiederholung der Anfälle 
bildet. All diese prädisponierenden Momente führen jedoch erst zum Anfall, 
wenn der auslösende Faktor hinzukommt. Hierher gehört die örtliche Ent- 
zündung, die Reflexstörung, psychische Alterationen und endlich der anaphy- 
laktische Schock. Weiter ist beachtenswert, daß der einmal ausgelöste asthma- 
. tische Schock fortdauern kann, wenn das auslösende Moment bereits ver- 
schwunden ist. Diese Tatsache muß daraus erklärt werden, daß durch den 
Anfall nicht allein die zentrifugalen, sondern auch die zentripetalen Nerven- 
endigungen in den Bronchen gereizt werden. Die Reizung der letztgenannten 
Fasern führt auf dem Reflexweg zum Bronchialkrampf, der wiederum als ört- 
licher Faktor den weiteren Anfall bedingt. Entsprechend dieser Genese muß 
die Therapie die allgemeine Amphotonie und die dadurch bedingte örtliche 
Übererregbarkeit der Bronchialnerven vermindern (täglich 5—10 g Chlor- 
Kalzium, Chinin, Kokaininhalation, Morphium, Jod). Weiter muß der anaphy- 
laktische Schock bekämpft werden (Autoserotherapie, Autohämotherapie, Tuber- 
kulin), ebenso lokale Reflexursachen (Nasenerkrankungen). Endlich kann noch 
die sensible Bahn des parasympathischen Reflexbogens unterbrochen werden, 
was am besten mit der Exzision des Halssympathicus und gleichzeitigen Durch- 
trennung aller vom Vagus und Recurrens kommenden Nervenfasern, sowie mit 
der Durchtrennung des Nervus vertebralis, sowie der Rami communicantes 
zwischen unterem Halsganglion, I. Brustganglion und VI., VIL, VIII. Halsnerv 
und I. Brustnerv geschieht. Die Durchschneidung der genannten Nerven muß 
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doppelseitig erfolgen. Die in einzelnen Fällen vorgeschlagene Entfernung des 
Ganglion stellatum kommt zur Ergänzung in Frage, wenn die erstgenannten 
Durchschneidungen nicht ausreichen, vorausgesetzt, daß es sich um ein voll 
ständig gesundes Herz handelt. M. Strauss (Nürnberg). 


C. Bacaloglu et I. Tanasesco. Le pneumothorax et le pneumokyste: hydatiques, 
(Presse med. no.92. 1925. November 18.) | 


Bericht über zwei gleichzeitig beobachtete Fälle. In dem einen handelte 
es sich um eine gleichzeitige Echinokokkencyste der Leber und der Lunge, 
die diagnostiziert und operiert wurde. Bei der Operation des 28jährigen Mannes 
wurde zunächst die vereiterte Lebercyste angegangen. Nach der Entleerung 
dieser Cyste trat zunächst Besserung ein. Nach einigen Tagen kam es zum 
Spontandurchbruch der Lungencyste in die Bronchen. Das Röntgenbild ergab 
eine zum Teil mit Luft gefüllte Cyste, analog dem Hydropneumothorax bei 
Tuberkulose. Die nach einigen Tagen vorgenommene Eröffnung zeigte, ab- 
gesehen von einer serofibrinösen Pleuritis, eine große Höhle in der Lunge, 
aus der die Echinokokkenmembran vorgezogen werden konnte. Heilung. 

Der zweite Fall betraf eine 27jährige Frau, bei der eine Echinokokken- 
cyste der Lunge gleichzeitig in die Bronchien und in die Pleura durchgedrungen 
war. Auch hier brachte die breite Eröffnung Heilung nach langem Siechtum. 
In beiden Fällen war die Operation durch die vorhandenen Adhäsionen er- 
leichtert. Für die Diagnose versagte die Eosinophilie und die Fixationsreaktion. 
Beachtenswert erscheint, daß in dem ersten Fall sowohl die Leber- wie die 
Lungencyste Reinkulturen von Pneumokokken enthielt. Für die Therapie wird 
auf die Notwendigkeit der breiten Eröffnung und der Entfernung der Mem- 
branen aufmerksam gemacht. M. Strauss (Nürnberg). 


M. Jullieu. Tuberculose bilaterale traitée par la phr&nicectomie droite et le 
pneumothorax gauche. Soc. méd. des hôpitaux. Séance du 18. septembre. 
(Ref. Gaz. des hôpitaux 99. Jahrg. Nr.1. 1926.) 


Bei einem jungen Mädchen mit doppelseitiger, fieberhafter, rasch fort- 
schreitender Tuberkulose war nach dem Eingriff der Husten, der Auswurf und 
das Fieber verschwunden. Nach 51, Monaten war das Resultat noch gut. 

Lindenstein (Nürnberg). 


U. Nobili (Perugia). Cisti da echinococco primitiva del polmone sinistro. (Poli- 
clinico, sez. chir. 1925. no. 8.) 


Bei einem 20jährigen Mädchen wurde eine solitäre apfelsinengroße Echino- 
kokkenblase nach Einnähung der Lunge durch Pneumotomie eröffnet. Als 
drei Viertel der Flüssigkeit entleert war, stieß sich infolge eines Hustenstoßes 
die ganze Membran spontan durch die Operationswunde aus. Zunächst Jodo- 
formgazetamponade, nach 20 Tagen vollkommene Heilung. 

Verf. nimmt an, daß es sich um einen primären Lungenechinococcus ge- 
handelt hat. Es ist zur Entwicklung eines solchen nicht notwendig, daß die 
Eier des Hundewurmes erst in den Darm gelangen und die dort frei gewor- 
denen Embryonen nach Durchwanderung der Darmwand auf dem Blutwege in 
die Lunge gelangen. Namentlich in heißen Ländern ist es möglich, daß direkte 
Infektion der Lungen durch den .eingeatmeten, mit Hundeexkrementen infizier- 
ten Straßenstaub stattfindet. Interessant ist die Gegenüberstellung, daß im 


1844 Zentralblatt für Chirurgie 1926. Nr. 29. 


feuchten Island nach der Statistik von Finsen auf 255 Echinokokkenfälle 
nur 7 Lungenfälle kommen, während nach Thomas im trockenen Australien 
auf 256 Fälle 71 Lungenfälle treffen. Lehrnbecher (Magdeburg). 


Rist. Résultats éloignés du pneumothorax artificiel dans un cas de dilatation 
bronchique. Soc. méd. des hôpitaux. Séance du 8. janvier 1926. (Ref. Gaz. 
des hôpitaux 99. Jahrg. Nr. 8.) 


Bei einem Kinde trat im Anschluß an Masern eine Bronchopneumonie 
auf, die zur Erweiterung des rechten Spitzenbronchus führte (bronchoskopisch 
festgestellt). Künstlicher Pneumothorax brachte die Erscheinungen der Bron- 
chiektasie rasch zum Verschwinden. Der Pneumothorax wurde 11/ Jahre unter- 
halten, dann trat plötzlich in 15 Tagen eine totale Resorption des Gases auf 
und eine vollkommene Verlötung der Pleura. Der Kranke behielt nur eine 
nicht störende Deformation des Brustkorbes zurück. 


Lindenstein (Nürnberg). 


Paul Moure, Paul Cautonnet et L. Leb&e. Trois cas de phr&nicectomie. Soc. 
med. des hôpitaux. Séance du 5. février 1926. (Ref. Gaz. des hôpitaux 
99. Jahrg. Nr. 13. 1926.) 


1. Fall: Bronchiektasie des rechten Unterlappens. Fortschreitende Besse- 
rung des Allgemeinbefindens und leichtere Atmung. 

2. Fall: Bronchiektasie des rechten Unterlappens. Der kachektische Kranke 
erholte sich zusehends, so daß er nach 15 Tagen seine gewöhnliche Beschäf- 
tigung wieder aufnehmen konnte, mit einer täglichen Auswurfmenge von 100g. 

3. Fall: Sitz der tuberkulösen Veränderung im linken Mittellappen. Erheb- 
liche Verminderung des Auswurfes und beträchtliche Besserung des Allgemein- 
zustandes. 

In allen drei Fällen wurde die Operation in Lokalanästhesie gemacht und 
erwies sich als ein einfacher Eingriff. Lindenstein (Nürnberg). 


Krampf. Über Lungenkrebse, unter dem Bilde von Lungenabszessen. Chir. 
Univ.-Klinik München, Prof. Sauerbruch. (Deutsche Zeitschrift für 
Chirurgie Bd. CXCIV. Hft.1 u.2. S. 128—132. 1925. Dezember.) 


Vom Bronchus ausgehende Lungenkarzinome verraten sich frühzeitig 
durch quälenden Reizhusten mit zeitweise auftretenden Blutungen. Die selte- 
neren, im Lungenparenchym sitzenden soliden Krebse bleiben dem Träger und 
dem Arzt oft lange Zeit verborgen. Erst wenn sie mit dem Bronchialbaum in 
Verbindung kommen, fällt das lebensschwache Geschwulstgewebe einer 
rascheren Nekrose anheim. Der klinische Verlauf mit den zunehmenden, meist 
eitrigen Auswurfsmengen und den Fieberanfällen neben den öfter beobachteten 
Trommelschlägelfingern sowie das dem Lungenprozeß entsprechende Röntgen- 
bild lassen eine Verwechslung mit dem eigentlichen Lungenabszeß verständ- 
lich erscheinen. Differentialdiagnostische Fingerzeige geben neben dem All- 
gemeinzustand die ständige Fahndung auf Tumorzellen im Auswurf. Klarheit 
bringt aber erst die operative Eröffnung. Der Lungenabszeß wird meist in 
einem Stadium operiert, in dem nach Ausräumung des Sequesters die Höhle 
das Bild der Gitterlunge bietet. Eine Tumorabszeßhöhle läßt mit ihren 
schmierigen, morschen Wänden die Natur der Erkrankung sofort erkennen. 
Drei Belegfälle. zur Verth (Hamburg). 
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P. Cokkalis. Weiterer Beitrag zur Entfernung von Geschwülsten des hinteren 
Mittelfellraumes. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXCIV. Hft.3 u. 4. 
S. 244—247. 1926. Januar.) | 


Bei einer 55jährigen Krankenpflegerin wurde in der Chir. Klinik München 
(Sauerbruch) unter starken Reflexvorgängen trotz tiefer Narkose eine 
faustgroße fibromartige Geschwulst aus dem hinteren Mittelfellraum mittels 
transpleuraler, paravertebraler Mediastinotomie einzeitig unter Tamponade des 
Wundgebietes durch verlagerte Lunge entfernt. Der wesentliche Vorteil des 
einzeitigen Vorgehens ist die anatomisch leichte Orientierung, die die Erhaltung 
der Aortenäste gestattet, so daß die Ernährung der Lunge nicht gefährdet wird. 


zur Verth (Hamburg). 


I. 1. Dshanelidse. Über Verletzung der Kranzgefäße bei Herzverwundungen. 
Propäd.-Chir. Klinik d. Med. Instituts Leningrad, Prof. I. Dshanelidse. 
(Westnik chir. i pogr. oblastei Bd. V. Hft. 14. S.14. 1926. [Russisch.]) 


Unter 535 vom Verf. zusammengestellten Fällen von Herzwunden waren 
die Kranzgefäße 43mal verletzt, und zwar 4mal eine Arterie und nur 2mal eine 
Vene. — In den ‘41 Fällen von Arterienverletzung, meist des R. descend. der 
linken Arterie, war die Gefäßverletzung 30mal bei der Verwundung entstanden; 
11mal wurde die Arterie bei der Herznaht verletzt oder mußte in die Naht ein- 
begriffen werden. Geheilt wurden 18 Fälle (44%); ganz der gleiche Prozent- 
satz von Heilungen ergibt sich auch bei den 535 Fällen von Herzverletzungen, 
so daß hieraus der Schluß gezogen werden kann, daß eine Verletzung der 
Kranzgefäße die Prognose im allgemeinen nicht verschlechtert. Trotzdem muß 
man aber doch eine Verletzung oder Umstechung der Kranzgefäße bei der 
Operation nach Möglichkeit vermeiden, da in einer Reihe der zugrunde ge- 
gangenen Fälle der Tod auf eine Erweichung der Herzmuskulatur infolge 
Unterbindung der ernährenden Gefäße zurückgeführt werden mußte. Die 
Kranzadern sind anatomisch allerdings nicht als Endarterien aufzufassen, wohl 
aber funktionell. F. Michelsson (Berlin). 


Autor nicht genannt. La chirurgia del cuore e dei vasi. (Morgagni 1926. 
Februar 21.) 


Übersichtsreferat über die bisher am Herzen ausgeführten Operationen. 
Die Entleerung des perikarditischen Exsudats ist indiziert, wenn die Gefahr 
der Herztamponade droht. Dieser gefährliche, zum Tode führende Zustand 
tritt bei schneller Ansammlung des Exsudats ein. In Betracht kommt als ope- 
rativer Eingriff die Punktion mit Spritze oder Trokar und Auswaschung mit 
physiologischer Kochsalzlösung. Sammelt sich das Exsudat immer wieder an 
oder wird es eitrig, so ist die Eröffnung des Thorax und Herzbeutels mit 
Schnitt und Rippenresektion auszuführen. Bei chronischer adhäsiver Herz- 
beutelentzündung wird das Herz entweder durch die Verdickung der peri- 
kardialen Blätter oder durch Abschnüren der abfließenden Hohlvenen ge- 
schädigt; die Operation der Wahl ist die Kardiolyse oder das Herausschneiden 
der verdickten Massen und der Adhäsionen. Weitere Operationen sind die 
intrakardialen Injektionen von Adrenalin bei Herzstillstand, die Naht der Herz- 
wunden, die Ausräumung der Thromben aus der Vena pulmonalis! In der 
neuesten Zeit sind auch Versuche gemacht, Stenosen der Herzklappen durch 
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Schnitt zu erweitern. Cuttler und Levine (Amerika) haben ein dem 
Cystoskop .ähnliches Instrument konstruiert, mit Hilfe dessen im dunklen Blut- 
strom derartige Operationen ausführbar sind. Mit einem vom linken Ven- 
trikel aus ins Herz eingeführten Valvulotoms durchschnitten sie bei einem 
12jährigen Knaben die Stenose der Valvula mitralis, angeblich mit günstigem 
Erfolge. Am Schluß der Arbeit werden die Operationen am Halssympathicus 
und Depressor bei Angina pectoris besprochen. Herhold (Hannover). 


Lucherini (Roma). Rianimazione del cuore con iniezioni intracardiaca di adre- 
nalina. (Riv. osp. 1925. Dezember 15—31.) 


Bei einer an Lungenentzündung erkrankten Frau punktierte Verf. die 
Lunge, um Blut für die Herstellung von Autovaccinekulturen anzusaugen. 
Nachdem er die Nadel aus dem Zwischenrippenraum herausgezogen hatte, trat 
schwerer Kollaps mit völligem Aufhören von Atmung und Herzschlag ein. 
Künstliche Atmung, Einspritzungen von Kampfer und Äther nützten nichts. 
Durch eine intrakardiale Einspritzung von 1ccm einer 1°/,igen Adrenalin- 
lösung gelang es, Herz und Atmung wieder in Gang zu bringen; die Kranke 
erholte sich und überstand die Lungenentzündung. Nach Ansicht des Verf.s 
hat es sich um einen reflektorisch durch Pleurareizung entstandenen Atmungs- 
und Herzstillstand gehandelt. Herhold (Hannover). 


Krumbhaar and Cromwell. Spontaneous rupture of the heart. (Amer. journ. 
of the med. scienc. 1925. Dezember.) | 


Nach einer kritischen Besprechung von 22 unveröffentlichten und 632 Fällen 
aus der Literatur kommt Verf. zu folgenden Ergebnissen: Die Spontanruptur 
des Herzens, die hauptsächlich den linken Ventrikel betrifft, ist meist die 
Folge einer Erkrankung der Koronararterien. Die Ursache ist meist eine akute 
Infarzierung infolge von Thrombose einer Arterie oder eines ihrer Äste. Bei 
schwerer Koronarsklerose und sekundärer Myokarddegeneration kann die 
Ruptur auch an einem Vorhof erfolgen. Platzen eines Herzaneurysmas ist sehr 
selten beobachtet worden. — Andere seltene Ursachen einer Spontanruptur 
sind Ulzeration, Fettinfiltration, Syphilis, Abszeß, braune Atrophie, Tuber- 
kulose, melanotisches Sarkom. Die auslösenden Ursachen und letzte Todes- 
ursache sind noch ungeklärt. A. Hübner (Berlin). 


Reid e Andrus. Il trattamento chirurgico dell’ angina pectoris. Ann. of surgery 
1925. März. Ref. Riv. osp. 1925. November 15—30.) 


Verf. hat 62 an Angina pectoris leidende Kranke teils mit Resektion des 
untersten Hals- und obersten Brustganglion und den dazwischen liegenden 
Strang des Sympathicus teils mit Resektion des ganzen Halssympathicus und 
dem obersten Sympathicus-Brustganglion, teils mit Resektion des Halsstranges 
und der Fasern des Plexus card. usw. operiert. 12 Kranke starben, und zwar 
10 im 1. Monat nach der Operation, darunter 3 an Schock, 1 nach 6 Wochen 
und 1 nach 8 Monaten. Nur 13 Kranke wurden gebessert. Die besten Heil- 
ergebnisse wurden. durch Resektion des obersten Brustganglions mit einem 
Teil oder dem ganzen Halsstrang erzielt. Eine schlechte Prognose geben die 
Fälle, deren Angina pectoris mit organischer Erkrankung des Herzens kom- 
pliziert ist. | Herhold (Hannover). 
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Grégoire. L’operation de Brauer dans le traitement des pericardites adhésives. 

Soc. de chir. Séance du 13. janvier 1926. (Ref. Gaz. des hôpitaux 99. Jahrg. 

Nr. 7.) 

Bei einem jungen Mann trat nach Masern Gelenkrheumatismus auf, der 
einen Herzfehler mit systolischem Geräusch zur Folge hatte. Es traten bald 
schwere Herzkrämpfe mit starker Dyspnoe und Ödeme der unteren Extremi- 
täten auf. Da die Digitalisbehandlung erfolglos blieb, entschloß man sich zur 
Brauer’schen Operation. Nach leichter Besserung trat 16 Tage nach der Ope- 
ration der Tod ein. Lindenstein (Nürnberg). 


Goldscheider (Berlin). Über die operative Behandlung der Angina pectoris. 

(Klinische Wochenschrift 1925. Nr. 51.) 

Die Arbeit gibt eine kurze Übersicht über die Operationsmethoden bei der 
Angina pectoris und deren theoretische Begründungen. Das Wesen und Zu- 
standekommen der Angina pectoris wird besprochen und diese von der Aortalgie 
abgegrenzt. Schilderung der bisherigen Operationserfolge. Die Operation 
sollte nur bei wirklicher Angina pectoris, nicht bei Asthma cardiale oder 
Aortalgie ausgeführt werden, es sei denn, daß jenes oder diese die Angina 
pectoris begleiten. Die Indikation sollte auf solche Fälle beschränkt bleiben, 
bei denen das Leiden eine unerträgliche Höhe trotz innerer Behandlung er- 
reicht hat. Glimm (Klütz). 


W. A. Korotschanski (Kiew). Fremdkörper des Herzens. (Westnik chir. i 
pogr. oblastei Bd. V. Hft. 13. S.36. [Russisch.]) 


Mitteilung eines Falles von Herzsteckschuß, der besonders dadurch inter- 
essant ist, daß durch fortgesetzte Röntgenaufnahmen eine Lageveränderung der 
Kugel innerhalb! des Herzens 4 Wochen nach der Verwundung einwandfrei 
festgestellt werden konnte. Die bei der Aufnahme in der Muskulatur des 
linken Ventrikels oder des Septums steckende Kugel war in den linken Ven- 
trikel gerutscht, wo sie offenbar durch einen organisierten Biuterguß in seinem 
linken unteren Winkel elastisch fixiert wurde. Bei der Durchleuchtung machten 
die die Herzbewegung in ihrem Ausmaß bei weitem übertreffenden Sprünge 
der Kugel von etwa 2cm Höhe den Eindruck der Bewegung eines an einem 
elastischen Bande befestigten Gewichts. Dieses Bild blieb während der ganzen 
3 Monate dauernden Beobachtung unverändert. Die klinischen Symptome 
waren ganz geringfügig und bestanden nur in gelegentlichen unangenehmen 
Sensationen in der Herzgegend. Die Herztätigkeit war vollkommen normal, 
der Kranke konnte ohne Beschwerden laufen und selbst turnen. Im Anschluß 
an diese Beobachtung werden aus der Literatur noch 42 Fälle von Steckschuß 
des Herzens zusammengestellt. F. Michelsson (Berlin). 


Bauch. 


E. Mondolfo (Cesena). Nuovo segno clinico differenziale per le affezioni 

dolorose acute dell’ addome. (Policlinico 1925. no. 50.) 

Verf. machte die Beobachtung, daß bei akuten intraabdominellen Ent- 
zündungszuständen der Abdominalreflex an der betreffenden Stelle abge- 
schwächt war, bisweilen auch vollkommen fehlte, manchmal war nur ein 
schnellerer Ablauf des Reflexes festzustellen. Sowohl bei Appendicitis, wie 


) 
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Cholelithiasis, Nephrolithiasis und Duodenalulcus ließ sich das Phänomen 

nachweisen. Verf. fand es in 78% aller einseitigen schmerzhaften Erkran- 

kungen und hält es daher differentialdiagnostisch für bedeutungsvoll. 
Lehrnbecher (Magdeburg). 


A. O. Wereschtschinski. Beiträge zur Innervation der. intraabdominellen Ad- 
häsionen. Propäd.-Chir. Klinik der Mil.-Med. Akad. Leningrad, Prof. 
S.. S. Girgolaw. (Westnik chir., i pogranitschnych oblastei Bd. V. 
Hft. 14. S. 84.. 1926. [Russisch.]) 


Verf. konnte in drei Fällen experimenteller Adhäsionen und bei einem 
operativ beim Menschen gewonnenen Präparat die Anwesenheit von Nerven in 
 Peritonealadhäsionen nachweisen, die in ihrem Verlauf in enger Beziehung 

zu den Gefäßen standen. Ob es sich in diesen Fällen um sensible Nerven 
handelte, kann natürlich nicht entschieden werden, doch glaubt Verf., daß 
die Anwesenheit von Nerven in den Adhäsionen auch dann zur Erklärung 
der Adhäsionsbeschwerden herangezogen werden kann, wenn es sich bei 
diesen Nerven nur um Äste der Viszeralnerven handelt, da auch durch diese 
der Reflexbogen geschlossen und somit eine Übertragung sensibler Reize 
möglich wird. F. Michelsson (Berlin). 


Hugo Laurell. Freies Gas in der Bauchhöhle. (Acta radiologica Bd. IV. 
Hft. 6. Nr. 22. S. 590—602. 1925.) 


Der röntgenologische Nachweis von freiem Gas in der Bauchhöhle kann, 
wie bekannt, eine wertvolle Stütze für die Diagnose einer Perforations- 
peritonitis sein, die durch die Perforation von gashaltigen Magen-Darmteilen 
entstanden ist. Es kann jedoch freies Gas in der Bauchhöhle auch bei 
anderen Gelegenheiten auftreten, so daß die Röntgendiagnose einer Per- 
forationsperitonitis nach der Feststellung von freiem Gas auch auf Anamnese, 
klinische Daten und andere Röntgensymptome bauen muß. 

Freies Gas kann während der nächsten Wochen nach einer Laparatomie, 
ebenso nach einer Laparoskopie und nach einem angelegten Pneumoperi- 
toneum angetroffen werden. Das Pneumoperitoneum kann auch ein unab- 
sichtliches sein, entstanden beim Versuch, einen Pneumothorax anzulegen. 
Freies Gas kann auch die Folge des Berstens einer Gasblase bei Pneuma- 
tosis cystoides intestinorum und möglicherweise auch nach Berstung von 
interstitiellen subserösen Blasen anderer Ätiologie entstehen. 

Freies Gas in großen Mengen kann nach Stegemann durch Ein- 
wirkung von gasbildenden Bakterien auftreten, auch wenn das Peritoneum 
nur innerhalb eines kleinen begrenzten Gebietes eine entzündliche Reizung 
zeigt. Es kann auch bei einem Lebersteckschuß vorkommen, der zu Qas- 
abszeßB oder zu Gasphlegmone in der Leber Veranlassung gegeben hat 
(Lenk). Zwischen Zwerchfell und Leber interponierte Därme können bei 
flüchtiger Untersuchung zu Verwechslung mit freiem Gas Veranlassung geben, 
und zwar nicht bloß wenn ein Darmlumen in abnormer Weise durch Gas 
ausgedehnt ist, sondern auch wenn intramurale Gasblasen vorhanden sind, 
wie bei Pneumatosis cystoides intestinorum. Auch subseröse Blasen unter 
dem Zwerchfell, wo solche Blasen in seltenen Fällen bei Pneumatosis be- 
obachtet wurden, können zu Verwechslungen Veranlassung geben. Man muß 
auch an subdiaphragmatische, interstitielle Emphysemblasen anderer Genese, 
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sowie an ausgebreitete retroperitoneale Gasphlegmonen denken, die bis an 
die untere Fläche des Diaphragma reichen. 
Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


Chr. I. Baastrup und Ejnar Nielsen. Roentgen ray examination and treatment 
in a case of psammous, peritoneal papilloma. (Acta radiologica Bd. IV. 
Hit. 6. Nr. 22. S. 603—607. 1925.) 


Mitteilung eines Falles: 38jährige Frau mit Psammom des Peritoneums. 
Die Röntgenbehandlung hatte eine außerordentlich ausgesprochene günstige 
Einwirkung auf den Tumor, der, vorher zweimal operativ entfernt, jedesmal 
rezidivierte. Das erstemal war gleichzeitig eine Salpingektomie, das zweitemal 
eine Exstirpation des Uterus vorgenommen worden. Verff. vermuten, daß 
durch den Kalkgehalt des Psammoms ausgelöste wirksame sekundäre Strah- 
lungen sehr zum guten Erfolg beigetragen haben. 

Fritz Geiges (Frankfurt a. M.). 


Wollmann. Über kongenitale Nabelfistein und Mißbildungen des Ductus 
omphalomesentericus. (Deutsche med. Wochenschrift 1926. Nr. 3. S. 105.) 


Bei einem 22 Jahre alten Kutscher, der seit 3 Jahren einen entzündeten 
Nabel hat, wurde ein Enterokystom bzw. eine Dottergangscyste entfernt. 
Dieser cystische Tumor war an seinem proximalen Ende mit der Appendix 
verwachsen, sonst aber frei beweglich in der Bauchhöhle. Das mikroskopische 
Bild der Geschwulst zeigte die Struktur der Darmschleimhaut. Inhalt der 
Cyste war Detritus mit Zylinderepithelien. Kingreen (Greifswald). 


C. Culbertson. Hematoma occurring spontaneously in sheath of rectus ab- 
dominis muscle. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXV. no. 25. 
p. 1955.) 


Hämatome in der Rectusscheide als Folge von Muskelrissen entstehen 
nicht selten durch plötzliche heftige Bauchdeckenanspannung, besonders bei 
Schwangeren oder kürzlich Entbundenen. Sie sind häufiger unter- als ober- 
halb des Nabels, machen ähnliche Erscheinungen wie eine stumpfe Bauch- 
verletzung und werden daher leicht mit schweren intraabdominalen Zuständen 
verwechselt. Mitteilung eines eigenen Falles, der sich beim Golfspiel ereignete 
und zur Laparatomie kam. Aus einer Zusammenstellung veröffentlichter Fälle 
geht hervor, daß die Diagnose meist erst bei der Operation gestellt wird. 

Gollwitzer (Greifswald). 


R. A. Gutmann. Les douleurs epigastriques et leur valeur comparée pour 
le diagnostic. (Presse méd. no. 101. 1925. Dezember 19.) 


Die für die Magenpathologie wichtigen subjektiven Beschwerden werden 
vielfach falsch bewertet. So ist die Lokalisation im Epigastrium nicht aus- 
schlaggebend (epigastrische Schmerzpunkte bei Appendicitis, Adnex-Kolon- 
erkrankung), noch weniger die Art des Schmerzes (spannend, brennend, 
krampfartig, schneidend) und die eventuelle Ausstrahlung der Schmerzen. 
Bedeutungsvoller sind dagegen die schmerzlindernden Maßnahmen, die der 
Pat. selbst ergreift. Beim Duodenalulcus ist die Minderung des Schmerzes 
durch reichliche Nahrungsaufnahme bedeutungsvoll, ebenso die rasch ein- 
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setzende Besserung nach Zufuhr von Alkalien. Diese findet sich auch beim 
Magengeschwür, wo die Wirkung noch unmittelbarer ist, während die mit 
Vorliebe in kleinen Mengen zugeführte Nahrung nicht sicher und vor allem 
nicht dauernd schmerzlindernd wirkt. Bei reflektorisch bedingten Magen- 
störungen (Cholecystitis, chronische Appendicitis) wird der Schmerz durch 
Nahrungsaufnahme nur gelegentlich gemindert, oft bleibt schmerzhaftes Ge- 
fühl zurück, meist nehmen sogar die Schmerzen zu. Ebenso sind Alkalien 
und selbst Wismut ohne Erfolg. Beim Ulcus, ebenso bei der tabischen Krise, 
wirkt Druck auf die Magengegend schmerzlindernd, während bei der Leber- 
kolik der Kranke ruhig auf dem Rücken liegen bleibt und bei der Nieren- 
kolik unter steter Unruhe sich umherwirft. Beachtenswert ist auch die 
schmerzlindernde Wirkung des Erbrechens beim Magengeschwür und der 
Pylorusstenose, während beim Ulcus duodeni durch das Erbrechen die 
Schmerzen gesteigert werden. Bei einfacher Ptose bringt die Ruhelage 
Schmerzfreiheit, bei Adhäsionen oder fixierter Ptose treten dagegen beim 
Hinlegen oder beim Liegen auf der Seite Schmerzen auf. Von noch größerer 
Bedeutung erscheint die zeitliche Anordnung der Schmerzanfälle. Täglich 
wiederkehrende Schmerzen, unabhängig von der Nahrungsaufnahme, lassen 
im allgemeinen Geschwürsbildung ausschließen und eher an ausgedehnte 
periviszerale Läsionen denken. In vielen derartigen Fällen handelt es sich 
um neuropathische Zustände. Bei idiopathischen Dyspepsien tritt der Schmerz 
periodenweise in Rhythmen auf mit längerer Dauer der einzelnen Perioden 
und Zunahme der Schmerzen nach der Mahlzeit. Bei Geschwürsbildung finden 
sich oft anfallsweise auftretende Schmerzen, die 2—3 Wochen dauern und 
von beschwerdefreien Zwischenräumen gefolgt sind. Der tägliche Schmerz 
steigert sich nach den Hauptmahlzeiten. Kurzdauernde Schmerzattacken, 
denen beschwerdefreie Wochen folgen, weisen mit Bestimmtheit auf Gallen- 
blasenerkrankung hin. Endlich müssen noch ganz heftige Attacken von 
kurzer Dauer beachtet werden, meist der Ausdruck von organischer Nerven- 
oder Herz-Gefäßerkrankung. M. Strauss (Nürnberg). 


G. Monaschkin. Über Durchwanderung von Fremdkörpern aus der Bauch- 
höhle in die Harnblase. (Zeitschrift für urol. Chir. Bd. XIX. Hft. 1 u. 2. 
1926.) 


Kurze Zusammenstellung der Fälle aus den letzten 30 Jahren, wo Fremd- 
körper nach Perforation aus dem Darm, nach Bauchoperationen, nach Bruch- 
operationen, nach Schußverletzungen und auf dem Wege per os in die Blase 
einwanderten. Daran anschließend wird eine eigene Beobachtung mitgeteilt, 
bei der ein T-Drain gelegentlich einer Douglasabszeßspaltung liegen blieb 
und später in die Blase einwanderte. Boeminghaus (Halle a. S.). 


W. Isler (Frauenfeld). Zur Behandlung der Perforationsperitonitis. (Schweizer 
med. Wochenschrift 1925. Nr. 51.) 


Der Verf. setzt sich für die Spülung des kleinen Beckens mittels zweier 
in den Douglas eingeführter Glasröhren ein, nachdem der Pat. vorher in 
sitzende Stellung gebracht wurde. Die sitzende Stellung muß vom Opera- 
tionstisch ab während der Nachbehandlung bis zur definitiven Entfernung 
der beiden Douglasdrains beibehalten werden. 

Eduard Borchers (Tübingen). 
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P. F. Armand-Delille. Peritonite tuberculeuse avec état cachectique traitée 
et guérie par l’heliotherapie en altitude au sanatorium d’Odeillo-Font- 
Romcu. Soc. med. des höpitaux. Seance du 26. fevrier 1926. (Ref. Gaz. 
des höpitaux 99. Jahrg. Nr. 19. 1926.) 


Vorstellung eines 16jährigen Mädchens, das mit tuberkulöser Peritonitis 
in das oben bezeichnete Sanatorium geschickt wurde. Bei der Aufnahme 
bestanden Kachexie, subfebrile Temperaturen, mit einem enorm ausgedehnten 
Bauch, der mit käsigen Massen und Flüssigkeit gefüllt war. Nach 9 Monaten 
bestand eine Gewichtszunahme von 10 kg, der Bauch hatte einen normalen 
Umfang und das Allgemeinbefinden war ausgezeichnet. 

Lindenstein (Nürnberg). 


B. Lipshutz and H. Lowenburg. Pneumococcic and streptococcic peritonitis. 
(Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXVI. no. 1. p. 99.) 


Verff. hatten bei 23 Fällen eine Mortalität von 100%. Es handelte sich 
um Kinder, in der Mehrzahl unter 3 Jahren, dreimal soviel Mädchen als 
Knaben. Sicherung der Diagnose und Nachweis der Erreger immer durch 
Bauchpunktion. Bei den Mädchen wurden meist Pneumokokken, bei den 
Knaben Streptokokken gefunden. Ausbruch der Erkrankung fast immer im 
Anschluß an eine katarrhalische Infektion der oberen Luftwege, keine 
Pneumonie. Die hohe Mortalität wird darauf zurückgeführt, daß bei den 
Kleinkindern die Entzündung keine Tendenz zur Abkapselung hat. Trotz der 
schlechten Erfolge wird frühzeitige Laparatomie und Drainage empfohlen. 
Die verschiedenen Antipneumokokkensera, antiseptische Farbstoffe, Bluttrans- 
fusionen usw. versagten durchweg. Auch die von Costain vorgeschlagene 
Drainage des Ductus thoracicus wurde zweimal angewendet, ohne Erfolg. 

Gollwitzer (Greifswald). 


Hans Wildegans (Berlin). Die chirurgische Behandlung der infektiösen und 
diffusen Peritonitis. Aus der II. Chir. Abt. des Krankenhauses am Urban, 
Berlin. (Med. Klinik 1925. Nr. 45.) 


Es werden sämtliche eitrigen Bauchfellentzündungen eingehend be- 
sprochen. Nach allen sonst vorliegenden Erfahrungen und Forschungsergeb- 
nissen ist es bisher nicht sicher gelungen, durch lokale Antisepsis Keime in 
einer Wunde unschädlich zu machen, geschweige denn in der vielbuchtigen 
Bauchhöhle eine verwertbare Desinfektion zu erreichen. Die mechanische 
Reinigung der Bauchhöhle durch Kochsalzlösung, abgekochtes Wasser oder 
trockenes bzw. feuchtes Austupfen müssen vorläufig als Normalverfahren 
angesehen werden. Die Frühoperation ist von größter Wichtigkeit. Die Art 
der in der Bauchfellflüssigkeit gefundenen Bakterien erlaubt keine sicheren 
Rückschlüsse auf den Erfolg und den Verlauf der Erkrankung. Die lebens- 
bedrohliche Krankheit, die noch Anfang der 90er Jahre als Todesurteil an- 
gesehen wurde, wird heute in 73—75% der Fälle zur Heilung gebracht. 

G. Atzrott (Grabow i. M.). 


Monguzzi (Novara). La pneumoparacentesi nelle peritoniti tuberculari asci- 
togene. (Giorn. di med. mil. fasc. 1. 1926. Januar 1.) 
Verf. behandelte drei Fälle von tuberkulöser exsudativer Bauchfell- 
entzündung mit Ablassen des Exsudats durch Trokar und sofortigem Ein- 
lassen von nicht vorher sterilisierter Luft. Er bediente sich dabei eines 
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Apparates, der gewöhnlich für die Einleitung des künstlichen Pneumothorax 
gebraucht wird. Alle drei Fälle heilten auffallend schnell, innerhalb 3—4 Mo- 
naten, nur in einem Falle mußte die Pneumoparazentese wiederholt werden. 
Das Verfahren hat vor der Laparatomie den Vorzug größerer Einfachheit 
und Unschädlichkeit.e. Da die einfachen leichten Formen der exsudativen 
tuberkulösen Bauchfellentzündung auch durch einfache medikamentös-physi- 
kalische Behandlung ausheilen, kommt es nur für die chronischen, rebellischen 
Formen in Betracht. Herhold (Hannover). 


Sauvé. Pouls lent chez des malades atteintes d’affections aiguës intra- 
abdominales. Soc. de chir. Séance du 2. décembre 1925. (Ref. Gaz. des 
hôpitaux 99. Jahrg. Nr. 2. 1926.) 


Bei fünf Fällen von akuten, intraabdominalen Erkrankungen (Appen- 
dicitis, Bauchhöhlenschwangerschaft) fand sich dauernd verlangsamter Puls. 
Erst auf Morphium erfolgte eine Beschleunigung. 

Lindenstein (Nürnberg). 


De Toni (Padua). La forma timpanica della peritonite tubercolare della 
prima infanzia. (Policlinico, sez. prat. 1925. no. 25.) 


Bei einem Kinde von 21 Monaten ließ die sehr starke tympanitische Span- 
nung des Abdomens an Hirschsprung’sche Krankheit denken, es waren aber 
keine intestinalen Störungen vorhanden. Die daher gestellte Wahrschein- 
lichkeitsdiagnose einer tuberkulösen Peritonitis wurde durch die Obduktion 
bestätigt. Es fand sich eine diffuse Tuberkulose des Peritoneums mit Be- 
teiligung der Mesenterialdrüsen, kein Erguß. Verf. hält die Kenntnis dieser 
seltenen Form für wichtig. Lehrnbecher (Magdeburg). 


Sicard, Bobinau et Lichtwitz. Ombres pseudocalculeuses symptomatiques 
d'une pelviperitonite tuberculeuse. Soc: med. des hôpitaux. Séance du 
29. janvier 1926. (Ref. Gaz. des höpitaux 99. Jahrg. Nr. 11. 1926.) 


Die Röntgenaufnahme einer jugendlichen Pat. zeigte Schatten, die zu den 
verschiedensten Deutungen führten: Blasensteine, verkalktes Fibrom, Dermoid- 
cyste des Ovariums. In Wirklichkeit handelte es sich um tuberkulöse Knöt- 
chen bei Pelveoperitonitis. Lindenstein (Nürnberg). 


Edith Peritz (Berlin). Zur intraperitonealen Rivanolbehandlung. Aus der 
Il. Chir. Abt. des Städtischen Rudolf-Virchow-Krankenhauses, Berlin. 
(Med. Klinik 1925. Nr. 18.) 


In 70 Fällen wurde Rivanollösung 1:1000 bzw. 2:1000 durch das Drain- 
rohr eingefüllt und die Bauchhöhle vollkommen geschlossen. Eine Schädigung 
durch das Rivanol wurde nicht beobachtet, weder toxischer Art noch als Ver- 
allgemeinerung einer lokalen Eiterung. Bauchdeckeneiterungen und Douglas- 
abszesse wurden durch das Rivanol nicht verhindert; bisweilen hatte man den 
Eindruck, daß die Verklebung der Bauchdecken durch das Rivanol verzögert 
wird. In einer Reihe von Fällen sehr schwerer Peritonitis glaubte man eine 
erhebliche Abschwächung der Infektion und schnellere Gesundung beobachtet 
zu haben. Ein Allheilmittel ist das Rivanolmittel nicht, jedoch wird die 
Virulenz der Erreger abgeschwächt und der Körper im Abwehrkampf unter- 
stützt. Gegen Rivanol spricht, daß die Darmtätigkeit langsamer in Gang 
kommt. | | G. Atzrott (Grabow i.M.). 
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W. Benthin (Königsberg). Behandlungsprinzipien bei der Genital- und Peri- 
tonealtuberkulose. (Klin. Wochenschrift 1926. Nr. 3.) 


Die Indikationsstellung wird folgendermaßen zusammengefaßt: Jede 
Genitaltuberkulose, selbst der begründete Verdacht, berechtigt an sich zu 
einem operativen Eingriff, sofern das Risiko nicht zu groß ist, der Prozeß 
im wesentlichen nur das Genitale betrifft, der Allgemeinzustand es zuläßt. 
Genital bedingtes Fieber bildet an sich keine Kontraindikation. Alle Fälle, 
bei denen eine Operation, z. B. wegen adhäsiver Peritonitis, kontraindiziert 
ist oder sich intra operationem die Exstirpation der erkrankten Organe als zu 
gefahrvoll erweist, sind der Strahlenbehandlung, unterstützt durch das übrige 
Rüstzeug der konservativen Therapie, zuzuweisen. 

Die Erhaltung der Konzeptionsmöglichkeit ist nur bei der Frage nach 
dem Umfang des zu Exstirpierenden zu erörtern. Für gewöhnlich genügt 
die Exstirpation der Tuben, gelegentlich sogar einer Tube. Voraussetzung 
ist das Nichterkranktsein des Uterus. Bei der Peritonealtuberkulose ist bei 
der exsudativen Form zu operieren, bei der adhäsiven Form nicht. Wünschens- 
wert ist auch bei operierten Fällen eine Nachbestrahlung, Höhensonnenappli- 
kation, klimatische, diätetische Behandlung. Glimm (Klütz). 


A. W. Ssawinych. Fremdkörper in der Bauchhöhle. Chir. Univ.-Klinik Tomsk, 
Prof. Beresnegowski. (Westnik chirurgii i pogranitschnych oblastei 
Bd. V. Hft. 13. S. 11. [Russisch.]) 


Mitteilung zweier Beobachtungen, die zeigen, daß selbst septisch infizierte 
Fremdkörper (in beiden Fällen elastische Katheter) sich in der Bauchhöhle 
abkapseln können und nicht zu einer allgemeinen Peritonitis zu führen 
brauchen. F. Michelsson (Berlin). 


A. Chiasserini (Rom). La forma neoplastica della mesenterite retrattile. 
(Policlinico, sez. prat. 1925. no. 24.) 


Beschreibung eines Falles von skirrhotischer Schrumpfung des Mesenteriums 
bei einem 24jährigen Manne. Das Mesenterium war nur noch 4—5 cm lang, 
sehr dick und von harter Konsistenz, auch das Mesokolon war stark ge- 
schrumpft. In einem bei der Probelaparatomie exzidierten Stückchen 
wurden außer fibrösem, kleinzellig infiltrierttem Gewebe einige Zell- 
stränge von Adenokarzinom nachgewiesen. Wie auch der Tastbefund bei 
der Operation ergab, handelte es sich demnach um eine karzinomatöse 
Linitis plastica im Anschluß an die gleiche Veränderung des Magens. Später 
entwickelte sich Ascites, der Pat. kam ad exitum. Obduktion nicht gestattet. 

Lehrnbecher (Magdeburg). 


Alberto Gutiérrez. Consideraciones acerca de la movilización de la raiz del 
mesenterio. Su valor quirúrgico. (Progr. de la clin. tomo XXXII. no. 6. 
1925. Dezember.) 

Angabe eines Operationsverfahrens zur Freilegung der retroperitonealen 
Gebilde im Lumbalteil der Bauchhöhle, insbesondere des Lumbalteiles des 
Sympathicus. Adson inzidiert das Peritoneum der hinteren Bauchwand am 
Rande der Vena cava und der Iliaca communis und zieht die großen Gefäße 
medialwärts, Diez legt durch Vertikalschnitt zunächst den Sakralteil des 
Sympathicus frei und verzieht sodann die beiden Iliacae nach oben, um an 
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das V. Lumbalganglion zu gelangen. G. macht eine Inzision, dem Ansatz der 
Mesenterialwurzel entsprechend, schräg über die Lendenwirbelsäule auf der 
linken Seite in Trendelenburg’scher Lage. Unter Beiseiteschieben des linken 
Peritonealblattes werden freigelegt: Aorta, Vena cava, Vasa iliaca, Ureteren 
und Vasa spermatica. Durch mediales oder laterales Verziehen der Aorta 
bzw. Vena cava können sodann die beiderseitigen Grenzstränge zugänglich 
gemacht werden. Der Zugang eignet sich auch zur Operation retroperitonealer 
Tumoren und Uretersteinen in der Nähe der Iliaca. Gute Abbildungen. 
Eggers (Rostock). 


P. de Elizade y J. Medeiros. Sarcoma del mesenterio en un lactante de 
doce meses. (Semana méd. 1925. no. 26.) 


Bei einem 12monatigen Säugling, welcher wegen leichter interkurrenter 
Erkrankung zur Untersuchung kam, wurde am Abdomen ein Tumor fest- 
gestellt, welcher keinerlei lokale Störungen oder Beeinträchtigung des All- 
gemeinbefindens verursacht hatte. Bei der Probelaparatomie zeigte sich, daß 
ein stark verwachsener Tumor des Mesenteriums vorlag, welcher sich nicht 
vollständig entfernen ließ. Mikroskopisch: Polymorphzelliges Sarkom mit 
zahlreichen Mitosen. Nach kurzer Zeit Exitus. Das Vorkommen von Mesen- 
terialsarkomen bei Säuglingen ist äußerst selten. Der schnelle Verlauf ließ 
gar keine merkliche Kachexie aufkommen. 

Lehrnbecher (Magdeburg). 


R. Dexter. Observations of the diagnosis of subphrenic abscess. (Amer. 
journ. of the med. scienc. 1925. Dezember.) 


Die Frühdiagnose des subphrenischen Abszesses ist schwierig, da die 
physikalischen Anzeichen nur auf eine intrathorakale Erkrankung hinweisen. 
Das wichtigste diagnostische Hilfsmittel ist die Röntgenuntersuchung, die 
auch den Verlauf der Erkrankung erkennen läßt. A. Hübner (Berlin). 


Ambrose L. Lockwood. Subdiaphragmatic abscess. (Surg., gyn. and obstetr. 
vol. XXXII. no. 5. 1921. November.) 


Unter 113 subphrenischen Abszessen betrafen 84 Männer, 29 Frauen. 
Diese geringere Beteiligung des weiblichen Geschlechts führt L. auf den Bau 
des weiblichen Beckens zurück. Flüssigkeitsansammlungen im Bauch werden 
bei Frauen mehr ins Becken geleitet als bei Männern. Deshalb fällt ein 
großer Teil der Unterzwerchfellabszesse appendicitischen Ursprungs bei 
Frauen fort. Durchbruch der Abszesse in die Lungen ist gar nicht selten. 
Durch Aushusten kann Heilung eintreten, sogar wenn Abszeß und Durchbruch 
doppelseitig sind. Ohne Operation wird die Sterblichkeit der Unterzwerchifell- 
abszesse auf 85—100% angegeben, bei operierten und nicht operierten Fällen 
zusammen beträgt die Mortalität 56%. Bei den Gestorbenen zeigte es sich, 
daß die Drainage oft eine unzureichende war, und daß oft ein Abszeß über- 
sehen war. 

Zur Operation rechtseitiger Unterzwerchfellabszesse hat L. ein eigenes 
Verfahren ausgearbeitet. Nach Skopolamin-Pantoponinjektion wird in para- 
vertebraler Anästhesie, je nach der vorher bestimmten Höhe, im IX., X. oder 
XI. Zwischenrippenraum ein Schnitt von 16—20 cm Länge angelegt, die Haut 
4—5 cm weit unterminiert, die Interkostalmuskulatur wird etwa 1 cm ober- 
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halb des oberen Randes der unteren Rippe durchschnitten, die Pleura parietalis 
nebst Diaphragma wird von beiden Rippen weit abgelöst, so weit, daß man 
eine Hand in diesen so entstandenen Hohlraum einführen kann, dann werden 
die durchschnittenen Muskeln derartig mit dem Zwerchfell vernäht, daß sich 
letzteres in der Wunde vorwölbt. An dieses vorstehende Zwerchfell wird mit 
fortlaufender Naht noch die Haut befestigt, so daß also Muskeln und Fascien 
vollkommen geschützt sind. Nach Eröffnung wird der Abszeß unter Aus- 
einanderziehung der Wundränder gründlich abgesucht und mit doppeltem 
Drain entleert. Dreimal am Tage wird leicht gespült, um die Drains durch- 
gängig zu halten. Am 6.—8. Tage wird nach nochmaliger Spülung die Wunde 
mit Pflasterstreifen zusammengezogen, am 8.—10. Tage oft sekundär genäht. 
Das beschriebene Verfahren schützt vor Reinfektion und besonders vor der 
Osteomyelitis etwa durchschnittener Rippen. E. Moser (Zittau). 


Ralph M. Carter. Cysts of the mesentery. (Surgery, gynecol. and obstetr. 

vol. XXXIII. no. 5. 1921. November.) 

iljährige Indianerin erkrankte plötzlich schwer mit Bauchschmerzen, 
Erbrechen und Fieber, nachdem sie schon 4 Jahre vorher einen leichteren 
derartigen Anfall gehabt hatte. Die Operation ergab eine Mesenterialcyste 
von 8 cm Durchmesser im  lleocoecalwinkel mit klarer Flüssigkeit. Nach 
Ausschälung trat Heilung ein. 

C. unterscheidet Embryokystome, Enterokystome, die vom Darm sich ab- 
leiten, besonders Meckel’sches Divertikel und Cysten, die durch Verstopfung 
(Chylusgefäße) entstanden sind. E. Moser (Zittau). 


H. Tammann. Über einen retroperitonealen Tumor. Kasuistischer Beitrag. 
Aus der Chir. Univ.-Klinik Göttingen, Prof. Stich. (Bruns’ Beiträge 
zur klin. Chirurgie Bd. CXXXV. Hft. 1. S. 161. 1925.) 
60jähriger Lehrer. Seit 5 Jahren langsam wachsende Geschwulst unter 

dem Nabel. Jetzt mannskopfgroßer, harter Tumor im Unterbauch, der nach 

unten zu im Becken verschwindet. Laparatomie: Leicht ausschälbarer retro- 

peritonealer, 3300 g schwerer Tumor von 24 cm Durchmesser. Nach der 

genauen histologischen Untersuchung handelt es sich um Fibromyxosarkom. 
Paul Müller (Landau, Pfalz). 


Strauss. Diagnostik und Therapie der Fistula gastrocolica. (Fortschritte der 

Medizin 1926. Nr. 2. S. 53.) 

Ursache der Fistula gastrocolica ist in der Mehrzahl der Fälle eine voran- 
gegangene Gastroenterostomie. Mit der Vermehrung der Magenoperationen 
sind auch diese Fisteln öfter aufgetreten; Rankin und Mayo stellten 1921 
34 Fälle zusammen, Verf. sah in 7 Jahren 7 Fälle. 

Man unterscheidet direkte und indirekte Fisteln, welch letztere dadurch 
zustande kommen, daß zuerst eine Fistula gastro-jejunalis und dann eine 
Fistula jejunocolica entstanden ist. 

Symptome sind erstens Fettdiarrhöen, Unterernährung mit bisweilen 
Hungerödemen, fauliges Aufstoßen, Koterbrechen ohne lleuserscheinungen. 
Die Diagnose ‚kann - durch Einläufe mit Merksubstanzen (Milch, Tierkohle, 
Karmin), die im Magen erscheinen und ausgehebert werden können, ge- 
sichert werden. 
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Therapie in erster Linie chirurgisch; nur in den seltenen Fällen, in denen 
die Ernährungsstörung nicht sehr hochgradig ist, wird man von der Ope- 
ration absehen. Vogeler (Berlin). 


K. K. Wwedenski. Die Ergebnisse der operativen Behandlung der Gastroptose. 
Propäd.-Chir. Klinik d. Mil.-Med. Akad. Leningrad, Prof.S.S.Girgolaw. 
(Westnik chirurgii i pogranitschnych oblastei Bd. V. Hit. 14. S.91. 1926. 
[Russisch.]) 

Von den verschiedenen Behandliungsmethoden gibt die Aufhängung des 
Magens durch Anheftung der kleinen Kurvatur an den unteren linken Leber- 
rand die besten unmittelbaren und Dauerresultate, da durch diese Operation 
die Knickung des Pförtners und Zwölffingerdarms beseitigt wird, ohne gleich- 
zeitige Beeinträchtigung der Magenperistaltik. Bei der atonischen Ektasie be- 
währt sich am besten die hintere Gastroenterostomie ohne Pylorusausschaltung, 
die nur bei starkem, quälendem Gallenrückfluß in den Magen in Betracht 
kommt. Die von Derushinski empfohlene Pylorusresektion bei ektatischer 
Ptose wird zweckmäßiger durch die ungefährlichere Gastroenterostomie mit 
angeschlossener Pyloroplastik nach Heinecke-Mikulicz ersetzt. Die 
häufig bei Gastroptose beobachtete Überdehnung der Bauchdecken muß durch 
Korsettnähte beseitigt werden. F. Michelsson (Berlin). 


S. W. Ogloblin. Zur Frage der Perforation des Magen- und Zwölffinger- 
darmgeschwürs. (Westnik chir. i pogranitschnych oblastei Bd. V. Hit. 14. 
S. 101. 1926. [Russisch.]) 


61 Fälle, von denen 58 operiert wurden, mit einer Mortalität von 068%. 
Im Durchschnitt kamen die Kranken 24 Stunden nach der Perforation zur 
Operation. Von den bis zu 5 Stunden nach der Perforation Operierten genasen 
87%, bis zu 10 Stunden 52%, während von den nach 18 Stunden Operierten 
nur einer mit dem Leben davonkam. 

Die Perforationen wurden durch zweietagige Naht geschlossen und mit 
Netz überdeckt. In einigen Fällen wurde das Netz pfropfartig in die Öffnung 
gesteckt und durch einige Nähte in seiner Lage fixiert. lOmal wurde eine 
Gastroenterostomie angeschlossen, von diesen Kranken starben 4. Reseziert 
wurde in keinem Fall. Verf. ist der Ansicht, daB bei der Geschwürsperforation 
nur der vitalen Indikation zu genügen sei und alle eingreifenderen Operationen 
vermieden werden sollen. F. Michelsson (Berlin). 


G. K. Mambré. Zur Frage des in die vordere Bauchwand penetrierenden 
runden und karzinomatösen Magen- und Zwölifingerdarmgeschwürs. 
Propäd.-Chir. Klinik des Med. Inst. in Leningrad, Prof. Erich Hesse. 
(Westnik chirurgii i pogranitschnych oblastei Bd. V. Hft. 14. S. 111. 1926. 
[Russisch.]) 


In einem Fall konnte die Duodenalfistel durch eine Gastroenterostomie 
spontan zum Verschluß gebracht werden. 11a Jahre nach der Operation war 
die Kranke vollkommen beschwerdefrei und in sehr gutem körperlichen 
Zustand. Ein zweiter Kranker, bei dem es sich um ein in die vordere Bauch- 
wand perforiertes Magenkarzinom handelte, erlag nach zunächst glattem 
Heilungsverlauf am 5. Tage einem Lungenödem. Ein dritter Kranker lehnte 
die Operation ab und verließ in desolatem Zustande die Klinik. 

F. Michelsson (Berlin). 
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W. Röbin. Einige Bemerkungen zur Pathogenese und Behandlung der Magen- 
geschwüre. (Warszawskie czasopismo lekarskie 2. Jahrg. Nr. 5. S. 178 
bis 181. 1925. [Polnisch.]) 

Die Diagnostik, die Klinik und die pathologische Anatomie der Magen- 
geschwürskrankheit kann man heutzutage als präzis ausgebaut bezeichnen. 
Was die Pathogenese dieses Leidens anbelangt, so sind wir noch lange nicht 
im klaren und die immer neu entstehenden Hypothesen scheinen oft das 
ganze Bild noch mehr zu verwirren; wenigstens können wir uns beim Studium 
der vielen Theorien nicht so leicht in der ganzen Sache zurechtfinden. Seit 
Cruveilhier und Virchow wird die Hyperazidität in Verbindung mit 
lokalen Kreislaufstörungen als Hauptfaktor in .der Entstehung des Ulcus 
ventriculi angesehen. Allerdings ist die Rolle der Hyperazidität in der letzten 
Zeit zu einer ziemlich problematischen herabgesunken. Man sah das. Magen- 
geschwür auch ohne gesteigerte Salzsäurewerte, ja bei völligem Säuremangel, 
zustande kommen; andererseits bekommen viele Kranke, die jahrelang an 
einer großen Hyperazidität leiden (Reichmann’sche Krankheit), kein Magen- 
ulcus. Den lokalen Kreislaufstörungen wird eine weit größere Bedeutung in 
der Ülcusgenese beigemessen, und zwar hat die neurogene Theorie viel 
Anhänger gewonnen. 

Ein gewisser Teil der Magenulcera läßt sich zwar durch lokale und all- 
gemeine Zirkulationsstörungen erklären (thrombotische und embolische Pro- 
zesse auf arteriosklerotischer Grundlage, als Folge von Herz-, Nieren- und 
Infektionskrankheiten usw.), es gibt aber viele Kranke mit Arteriosklerose, 
Herzfehlern, Chlorose, die sogar bei gesteigerter Magenazidität zeitlebens 
kein Ulcus bekommen. Nervöser Einfluß. in der Entstehung von Magen- 
geschwüren wurde von vielen Experimentatoren nachgeprüft, und zwar 
meistens durch Hervorrufen von anhaltendem Gefäßkrampf in der Magen- 
schleimhaut. So erhielt Schiff noch. im Jahre 1848 eine Erweichung und 
Blutungen in der Magenschleimhaut der Kaninchen .nach Durchschneidung von 
Sehhügeln und Großhirnschenkeln; Talma gelang es, durch Faradisation 
des N. vagus und Kobajashi durch Exstirpation des Ganglion coeliacum 
ein Magenulcus hervorzurufen; Rosenbach und Lisini sahen ein Ulcus 
nach Adrenalininjektionen in die Magenwand entstehen; Lichtenbelt hat 
nachgewiesen, daß durch Vagusreizung: Spasmen in der Muscularis mucosae 
des Magens entstehen und somit eine Verlegung der Gefäßlumina mit nach- 
folgender Nekrose und Geschwürsbildung zustande kommt. Die Resultate 
dieser Forschungen haben trotzdem die Pathogenese der Ulcuskrankheit nicht 
restlos aufgeklärt. Letzthin schenkte man wieder größere Aufmerksamkeit 
der . angeborenen und erworbenen Prädisposition einzelner Individuen für 
das Zustandekommen der Magengeschwüre. Die Untersuchungen von Bauer 
und Aschner (siehe Klin. Wochenschr. 1923), Spiegel, Huber, West- 
phal, Bernhard, Strauss u. a. ergaben eine erbliche und familiäre Prä- 
disposition. Man spricht heutzutage von Ulcusdiathese und Diathesis digestiva, 
womit eine Neigung zur Entstehung verschiedener Magen-Darmkrankheiten 
gemeint ist. Manche Autoren bringen sogar das Ulcus, die Gallensteinkrank- 
heit und die Appendicitis in engen Zusammenhang (Trio abdominalis). Die 
Behandlung des Magengeschwürs soll also der allgemeinen digestiven Diathese 
Rechnung tragen. Es genügt nicht, das Ulcus lokal, sei es durch interne 
Mittel, sei es durch operative Eingriffe, zu behandeln. 

| L. Tonenberg (Warschau). 
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Bufalini (Pisa). Sul trattamento chirurgico razionale dell’ ulcera gastrica e 
duodenale. (Arch. it. di chir. vol. XIV. fasc. 6. 1926.) 


Nach Durcharbeiten verschiedener Statistiken über die Operationsergeb- 
nisse bei Magen- und Zwölffingerdarmgeschwüren kommt Verf. zu dem 
Schluß, daß keines der bisher angewandten Operationsverfahren die Gefahr 
der Rückfälle und das Auftreten von peptischen Jejunumgeschwüren zu ver- 
hüten imstande ist. Besonders spricht er sich deswegen gegen die aus- 
gedehnten Magenresektionen aus, welche nicht allein mit Sicherheit Rezidive 
und peptische Geschwüre nicht ausschalten, sondern den Kranken eines 
wichtigen Organs berauben, wodurch es zu schweren Darmstörungen kommen 
kann. In erster Linie soll daher eine Heilung der Geschwüre auf palliativem 
Wege versucht, wenn dieser nicht ausreicht, die Gastroenterostomie als un- 
schädlichstes und einfachstes Operationsmittel angewandt werden. In Fällen 
von starken Blutungen, Verdickungen der Magenwand kommt die Resektion 
des Geschwürs, aber immer nur mit dem lokal erkrankten kleinen Abschnitt 
der Magenwand, in Frage. Auch die Resektion des Pylorus ist angezeigt, 
wenn sich nur hier Geschwüre lokalisiert haben. Um den Magensaft zu 
neutralisieren, ist zu den kleinen, lokalen, operativen Eingriffen die Gastro- 
enterostomie hinzuzuziehen. Herhold (Hannover). 


Fragomele (Napoli). Ciclo di secrezione dell’ HCI determinato frazionata 
del succo gastrico. (Morgagni 1926. no. 5.) 


Um die Magensaftabsonderung genau zu bestimmen, genügt eine ein- 
malige Ausheberung nicht, vielmehr muß der Magensaft während der Ver- 
dauung zu verschiedenen Zeiten, in bestimmten Zwischenräumen, entnommen 
werden. Das wiederholte Einführen einer Magensonde oder das Liegenlassen 
dieser für eine bestimmte Zeit übt aber einen mechanischen Reiz auf die 
Schleimhaut aus, beide Methoden sind für die fraktionierte Bestimmung aus 
diesem Grunde ungeeignet. Deshalb untersuchte Verf. an Hunden die in be- 
stimmten Zwischenräumen aus der nach der Methode von Pawlow an- 
gelegten Magenfistel austretende Absonderung. Nach Verabfolgung des 
Ewald’schen Probefrühstücks erreichte die Magensaftabsonderung ihre größte 
Höhe nach 30 Minuten und fiel dann sofort innerhalb der nächsten 30 Minuten 
wieder ab, ohne aber dem Nullpunkte wieder ganz gleich zu kommen. Nach 
Eingeben der Leube’schen Probemahlzeit stieg die Magensaftabsonderung bis 
zur größten Höhe innerhalb 50 Minuten, blieb 10 Minuten auf dieser Höhe, 
um dann innerhalb der nächsten 20 Minuten wieder gänzlich abzufallen, ohne 
aber ebenfalls den Nullpunkt zu erreichen. Der höchste Säuregrad des Saftes 
wurde durch das Leube’sche Mahl erreicht. Nach Ansicht des Verf.s ist die 
Leube’sche Probemahlzeit für Magensaftuntersuchungen geeigneter als die 
Ewald’sche, da sie einen größeren Reiz auf die Schleimhautdrüsen ausübt. 
Die geeignetste Zeit, um mit der Magensonde Magensaft zu gewinnen, ist 
50 Minuten nach Einnahme einer Leube’schen und 30 Minuten nach Einnahme 
einer Ewald’schen Probe. Herhold (Hannover). 


Masucci. La sifilide gastrica. (Morgagni 1926. no. 4.) 

Die Magensyphilis tritt als pseudoneoplastische Neubildung oder als 
Geschwür in die Erscheinung. Die pseudoneoplastische Form zeigt ähnliche 
klinische Krankheitserscheinungen wie das Magenkarzinom, nur fehlt die 
Karzinomkachexie. Die ulzeröse Magensyphilis ist symptomatisch dem runden 
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Magengeschwür ähnlich, während aber die Einnahme von Speisen die 
Schmerzen beim runden Magengeschwür steigert, ist dieses bei der Magen- 
syphilis nicht der Fall. Magenschmerzen treten bei syphilitischem Ulcus meist 
nachts ein. Blutbrechen ist bei der Magensyphilis sehr häufig. Die Magen- 
syphilis kann zur Verengerung des Pylorus und zum Sanduhrmagen führen, 
auch kann sie eine derartig ausgedehnte Sklerose der Magenschleimhaut be- 
dingen, daß sie einer Linitis plastica gleicht. Bei rechtzeitiger antisyphilitischer 
Behandlung ist die Prognose gut. Herhold (Hannover). 


Gregroire. Contre-indications opératoires dans certains ulcères gastriques. 
Soc. de chir. Séance du 10. janvier 1926. (Ref. Gaz. des hôpitaux 
99. Jahrg. Nr. 17. 1926.) 


Die Operationstechnik der Magengeschwüre ist gut ausgearbeitet und 
gibt im allgemeinen befriedigende Resultate. In gewissen Fällen treten in- 
fektiöse Komplikationen auf, die jeden Eingriff verbieten. Bei einem trotzdem 
operierten Fall trat der Tod ein. In einem zweiten, ähnlich gelagerten Fall 
wurde erst 6 Wochen nach dem Temperaturabfall operiert, mit gutem Erfolg. 
In der sich anschließenden Diskussion wird allgemein dafür eingetreten, die 
infektiöse Phase abzuwarten und erst nach deren endgültigem Ablauf die 
Operation vorzunehmen, als Eingriff à froid. 

Lindenstein (Nürnberg). 


Enderlen. Zur Behandlung des durchgebrochenen Magengeschwürs und zur 
Jeiunostomie. (Deutsche med. Wochenschrift 1926. Nr.1. S.13.) 


Bei der gedeckten Perforation eines Geschwürs kann man bei gutem 
Allgemeinbefinden und geringen örtlichen Erscheinungen zuwarten. Ist der 
Zustand des betreffenden Kranken mäßig und der Lokalbefund  beunruhigend, 
dann soll man eingreifen. Muß man als Eingriff die Gastroenterostomie 
wählen, so soll man die vordere machen wegen des drohenden Ulcus pepticum 
jejuni. Bei frisch perforiertem Ulcus wird von E. eine Gastroenterostomie 
nur dann gemacht, wenn die Übernähung bei pylorusnahem Sitz der Per- 
forationsstelle eine Verengerung bedingt. Die seit der Perforation eines 
Geschwürs verflossene Zeit gibt nicht den Ausschlag, ob man eine Resektion 
machen soll oder nicht. Die Kranken reagieren sehr verschieden auf eine 
Perforation. | 

In vier Fällen beobachtete E. nach der Übernähung eines perforierten 
Ulcus und Gastroenterostomia anteria antecolica mit Braun’scher Anastomose 
ein Ulcus pepticum jejuni. Zweimal gelang ihm die Resektion nach Bill- 
roth I. Bei den beiden anderen Fällen war einmal wegen Adhäsionen, ein- 
mal wegen Abszeßbildung eine Radikaloperation unmöglich. E. machte daher 
eine Jejunostomie, die er auch zur Behandlung cardianaher Ulcera, falls er 
sie nicht resezieren kann, empfiehlt. Diese Jejunostomie hat insofern Nach- 
teile, als sie sehr lange von den Kranken benutzt werden muß, was oft 
lästig wird. Außerdem schließt sie sich nicht immer spontan. Bei den Ge- 
schwüren des Pylorus und des Duodenums lehnt E. die Anlegung einer der- 
artigen Fistel ab. Kingreen (Greifswald). 


Heile (Wiesbaden). Die Bedeutung der Röntgenuntersuchung beim kind- 
lichen Pylorospasmus für die Diagnose und für die Dauerheilung. 
(Münchener med. Wochenschrift 1925. Nr. 38. S. 1586.) 


Bei Pylorustumor ist nach 3 Stunden noch ein großer Rest durch schlechte 
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Öffnung des Pylorusmuskels zurückgehalten. Wie beim reinen Spasmus ist 
auch in der ersten halben Stunde der Ausgang gesperrt. Diese spastische 
Sperre des Pylorus löst sich nun nicht wie bei dem reinen Spasmus, der in 
der 2. und 3. Stunde die größten Mengen austreten läßt, sondern der Muskel- 
tumor gibt nach 4—1 Stunde nur zeitweise gering nach, so daß der Über- 
druck des Magens einen Teil seines Inhalts dann entleeren kann; die größere 
Menge ist aber im Gegensatz zum reinen Spasmus noch nach 3 Stunden im 
Magen zurückgehalten. Das Erbrechen in hohem Bogen, der ständige Ge- 
wichtsverlust des Kindes und die Magenperistaltik als klinische Symptome und 
die Röntgenuntersuchung sind maßgebend für die Diagnose, während der 
palpatorische Nachweis des Tumors nur ausnahmsweise sicher möglich ist. 
Nach der Tumoroperation nach Rammstädt trat bei allen 42 operierten 
Kindern in wenigen Tagen eine Besserung ein, während das Röntgenbild noch 
nach Jahren keine normale Funktion zeigt. Hahn (Tengen). 


Budde. Operativ geheilte Spontanruptur der Arteria gastroepiploica sinistra. 
Chir. Klinik Köln, Tilmann. (Münchener med. Wochenschrift 1925, 
Nr. 33. S. 1383.) 

Bei einem 26 Jahre alten Mann entstand ohne erkennbare äußere Veran- 
lassung und klinische Ursache eine Blutung aus der linken Art. gastro- 
epiploica, die durch Operation gestillt wurde. Heilung. Differentialdiagnostisch 
kommt Ulcusperforation und Pankreatitis in Frage. Hahn (Tengen). 


S. Kostlivy (Preßburg). Influence de la vagotomie sous-diaphragmatique 
dans le traitement de I’hypertonie et de la spasmodicit€ de l’estomac. 
(Arch. franco-belges de chir. no. 10. p. 918. 1924. Oktober.) 


K. nimmt an, daß das Brechen infolge Magenspasmus zwei Phasen auf- 
weist: 1) aktive Magenantiperistaltik, die die Cardia eröffnet und den Magen- 
inhalt austreibt. Dies ist ein Vagusreiz über die Nervi splanchnici; 2) passive 
Magenentleerung als Reflexakt der Bauchdecken, wobei die motorischen 
Wurzeln des Vorderhorns die Hauptrolle spielen. Supradiaphragmatische 
Vagotomie verhindert die Spasmen und die erste Phase. Vor beiderseitiger 
Vagotomie warnt K., da sie Atonie und Ektasie des Magens verursachen kann. 
Partielle Vagotomie hat beherzigenswerte Erfolge von Dauer bei spastischen 
Zuständen des Magens bei Heranwachsenden und bei sonst unbeeinflußbaren 
hypermotorischen Syndromen bei Erwachsenen ergeben. 

Hahn (Tengen). 


F. Langenskiöld. Über Tetanie als Ursache von Magenbeschwerden. (Acta 
chir. scandinavica vol. LX. fasc. 1 u. 2. p. 443—179. 1926.) 


Verf. hat in wenigen Jahren sechs Fälle von idiopathischer Tetanie bei 
Erwachsenen (Frauen zwischen 20 und 40 Jahren) beobachtet, und zwar trat 
die Tetanie an einer Stelle auf, die ganz ungewöhnlich war. Fünf Fälle 
hatten ein gleichartiges Krankheitsbild, das ganz und gar durch Magen- 
beschwerden beherrscht wurde, teils anfallsweise auftretende, von Erbrechen 
begleitete Schmerzen, teils chronisch dyspeptische Beschwerden. Das Primäre 
und die Ursache der Beschwerden war eine Tetanie. Bei weiterer Prüfung 
seines Patientenmaterials fand Verf. unter seinen Fällen mit »nervöser 
Dyspepsie« ungefähr 30 Fälle mit gleichartigen Symptomen. Bei 10 waren 
sichere Zeichen latenter Tetanie vorhanden (galvanische Übererregbarkeit, 
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Chvostek). Bei der Mehrzahl der Fälle ließ sich mit Kalk eine gute Wirkung 
erzielen. Verf. weist darauf hin, daß man bei Fällen mit unbestimmten 
Affektionen im oberen Teile des Bauches, ohne daß sichere Symptome von 
Ulcus oder Gallensteinen vorhanden sind, an eine Tetanie denken muß. 
Besteht galvanische Übererregbarkeit, so ist vor operativen Eingriffen zu 
warnen. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


Rudolf Stohr (Komotau). Über das perforierte Magen-Duodenalulcus. (Med. 
Klinik 1925. Nr. 30.) 


Auf Grund von 27 Fällen, aus der Zeit von 1915—1924, gibt der Verf. 
ein klares Bild der Operationserfolge. In besonders geeigneten, ausgewählten 
Frühfällen empfiehlt sich die Resektion des Geschwürs unter Mitnahme des 
Pylorus und des Antrum und der Vereinigung der Stümpfe, für alle anderen 
Fälle Übernähung des Geschwürs, eventuell mit Annähung eines Netzzipfels 
und Anlegung einer hinteren Gastroenterostomie. Sehr ungünstiger Verlauf 
findet sich bei zu spät eingelieferten Fällen. 

G. Atzrott (Grabow i. M.). 


M. Loeper et C. Marchal. Pneumogastrique et ulcère de l'estomac. (Presse 
méd. no. 2. 1926. Januar 6.) 


Die Verff. sind Anhänger der neuro- und spasmogenen Theorie der Ent- 
stehung des Magengeschwürs und stützen diese Anschauung auf die durch 
Vagotonie experimentell erzeugbaren Magengeschwüre, weiterhin auf die 
Wirkung des Nerven auf die Magenmotilität und die Magensaftsekretion und 
auf die Behinderung der Leukopedese durch den Vagus. Endlich wird die 
neurogene Theorie gestützt durch die Heilwirkung des Atropins, das den 
Hypertonus des Vagus herabsetzt und so wie die Enervation der vor allem 
nervenreichen kleinen Kurvatur zur Heilung führt, wobei die nach der 
Vagusausschaltung einsetzende gesteigerte Leukopedese die Vernarbung unter- 
stützt. M. Strauss (Nürnberg). 


Gasparian und Ziwiricyn. Beurteilung der funktionellen Methode der Magen- 
untersuchung mittels Chromoskopie. Chir. Hosp.-Klinik der Mil.-Med. 
Akad., Direktor Prof. S. P, F e doro: (Nowy chir. Arch. 1925. Nr. 33. 
Ss 27—33. [Russisch. D) 


Es wurde an 103 chirurgischen Kranken die funktionelle Methode der 
Magenuntersuchung mittels Chromoskopie geprüft. Intramuskuläre Injektion 
von 5 ccm 1%igem Neutralrot nach Gläsner, darauf Untersuchung des 
Magensaftes, der mittels Duodenalsonde erhalten wird. Schlußfolgerungen: 
Beschleunigung des Erscheinens des Farbstoffes im Magensaft wird nicht 
nur bei Hypersekretion, sondern auch nicht selten bei Hyposekretion des 
Magens beobachtet, und zwar nicht nur bei Magenkrankheiten, sondern auch 
bei Erkrankungen verschiedener anderer Organe und Gewebe, die wenig 
Gemeinsames mit dem Magen haben. Kein Parallelismus zwischen dem Zeit- 
punkt des Erscheinens des Farbstoffes und dem Gehalt an freier Salzsäure. 
Auch bei Fehlen derselben kann Beschleunigung wie auch Norm in der Zeit 
des Erscheinens des Farbstoffes im Magensaft beobachtet werden. Bei Magen- 
karzinom wird -meist ein spätes Erscheinen des Farbstoffes im Magensaft 
beobachtet, oder der Farbstoff erscheint im Magensaft überhaupt nicht. 

A. Gregory (Wologda). 
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J- V. Lambea. Efectos del jugo gástrico natural humano sobre algunas 
propiedades del bacilo de Koch. (Progr. de la clin. tomo XXXII. no. 6. 
1925. Dezember.) 


Nach Probefrühstück entnommener Magensaft wird mit 10 Ösen Rein- 
kultur von Tuberkelbazillen vom Typus humanus versetzt und auf Kartoffel- 
agar bei 38° gehalten. Nach 40 Stunden verlieren einige Stäbchen die Färb- 
barkeit nach Ziehl, nach 14 Tagen und 1 Monat bleibt ein Teil der 
Bazillen säurefest, ein anderer Teil verliert die Säurefestigkeit vollständig. 
In Tierversuchen (Kaninchen) wurde festgestellt: Nach 12stündigem Aufent- 
halt der Bazillen in Magensaft und Brutschrank keine Infektion (durch 
Autopsie nach 2 Monaten sichergestellt) und keine Tuberkulinempfindlichkeit. 
In drei anderen Versuchen, nach längerem oder kürzerem Brutschrank- 
aufenthalt, wird eines der gesunden Tiere krank. Die tuberkulösen, gleich- 
behandelten Kontrolltiere zeigen starke Reaktion, eines von ihnen stirbt. 
Die Versuche müssen fortgesetzt werden. Eggers (Rostock). 


O. Ivanissevich. La gastrostomia Arce. (Cron. med. mexicana tomo XXV. 
no. 1. 1926. Januar.) 

Beschreibung der von Arce im Zentralblatt für Chirurgie 1905, Nr. 3, 
angegebenen Gastrostomieoperation: Transrektalschnitt; Einnähen der vor- 
deren Magenwand in den Peritonealschnitt, nach 12 Stunden kleine Inzision 
in den Magen, in den ein Nelatorikatheter 8—10 cm tief eingeführt wird. 

Eggers (Rostock). 


Cuneo. Estomac biloculaire, intervention, ulcères consécutifs. Soc. de chir. 
Séance du 25. novembre 1925. (Ref. Gaz. des hôpitaux 99. Jahrg. Nr. 2. 
1926.) 

Bei Sanduhrmagen wurde eine Gastroenterostomie gemacht und eine 
Anastomose zwischen den beiden .Säcken. An beiden Anastomosenstellen 
entwickelten sich peptische Geschwüre, deshalb ausgedehnte Magen-Darm- 
resektion und Einpflanzung des Duodenums in den Magenstumpf. 

Lindenstein (Nürnberg). 


J. B. Deaver and St. Reimann. Subtotal gastrectomy. With considerations of 


the pathology and pathologic physiology. (Journ. of the amer. med. 


assoc, vol. LXXXV. no. 21. p. 1619.) 


Die subtotale Gastrektomie ist heute die Operationsmethode der Wahl 
beim Magen- und Duodenalgeschwür wie beim Karzinom. Nach den Er- 
fahrungen der Verff. sollen 35% der Karzinome aus Geschwüren entstehen. 
Geschwüre sollten daher von vornherein immer als bösartig aufgefaßt 
werden. Die zwei Hauptfaktoren in der Ätiologie des Magengeschwürs sind 
Infektion und Azidität. Die Infektion geht von irgend einem Herd aus, der 
in ungefähr 80% der Fälle in der Appendix, sonst in den Tonsillen, Neben- 
höhlen usw. zu finden ist. Bei frischen Duodenalgeschwüren, wenn noch 
keine entzündliche Infiltration der Umgebung vorhanden ist, kann man sich 
darauf beschränken, das Ulcus zu exzidieren. Später ist oft kein anderes 
Verfahren mehr möglich als Gastroenterostomie. Die Wirkung der Gastro- 
enterostomie ist sehr unsicher. 78 Kranke mit Gastroenterostomie wurden 
röntgenologisch nachuntersucht. Es fanden sich alle Kombinationen der 


Bauch. 1863 


Entleerungsmöglichkeit auf den beiden Wegen vertreten, auch die, daß der 
Brei das eine Mal ausschließlich durch die eine Öffnung ging, ein andermal 
ausschließlich durch die andere. Bei allen, die gar keine Besserung auf- 
wiesen, war der Pylorus nicht mit verschlossen worden; bei denjenigen, die 
ganz beschwerdefrei waren, ging nichts durch den Pylorus. Traten später 
wieder Beschwerden auf, so zeigte die Nachuntersuchung, daß der Pylorus 
wieder durchgängig geworden war. Gollwitzer (Greifswald). 


M. Ascoli (Rom). Le modificazioni del chimismo gastrico dopo la gastro- 
enterostomia. (Policlinico, sez. chir. 1925. no. 6.) 


Verf. untersuchte bei 27 in gleicher Technik mit hinterer Gastro- 
enterostomie operierten Fällen von Ulcus die Veränderung der Säurewerte 
nach der Operation. Es zeigte sich ein deutlicher Unterschied der Fälle mit 
und ohne Stenose. Bei ersteren war fast durchweg nach der: Operation eine 
Erhöhung der Säurewerte nachweisbar, nach Ansicht des Verf.s bedingt durch 
die Besserung der Magenentleerung. Bei den Fällen ohne Stenose waren 
die Werte gleich oder ein wenig niedriger wie vor dem Eingriff, hier scheint 
der Einfluß des zurückfließenden Darm- und Pankreassaftes zu überwiegen. 

Lehrnbecher (Magdeburg). 


L. Tomaso (Udine). Di un caso di linite plastica dello stomaco. (Policlinico, 

sez. prat. 1925. no. 14.) 

Unter Hinzufügung eines neuen Falles spricht Verf. über die Ätiologie 
der Linitis plastica. Die Annahme einer chronischen Entzündung hat manches 
für sich, die Tatsache aber, daß Fälle beschrieben wurden, bei denen Meta- 
stasen an anderen Teilen des Intestinaltraktus und am Peritoneum vorhanden 
waren und bei denen der Nachweis erbracht werden konnte, daß die Aus- 
breitung der Metastasen auf dem Lymphwege stattgefunden hatte, spricht 
mit Sicherheit zugunsten der neoplastischen Theorie. (Es kommen Fälle 
beider Ätiologie vor. Ref.) Lehrnbecher (Magdeburg). 


H. Wodsack. Über die Resektion der Cardia. Aus der Chir. Univ.-Klinik 
Breslau, Geh.-Rat Küttner. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie 
Bd. CXXXIV. Hit. 4. S. 584. 1925.) 


Zusammenstellung der bisher versuchten Methoden zur Resektion der 
Cardia und Vergleich der damit erzielten Ergebnisse. Danach hat der ab- 
dominale Weg bisher die besten Erfolge zu verzeichnen (Voelcker, 
Bircher, Küttner). Ausführlicher Bericht über den von Küttner ope- 
rierten und am 8. XII. 1924 in der Breslauer Chirurgischen Gesellschaft 
vorgestellten Fall: Rippenbogenschnitt, Mobilisieren und Herabziehen des 
Ösophagus, 7—8 cm weit. Durchtrennung des Ösophagus 4 cm oberhalb 
des Magens, 8 cm unterhalb des Tumors. Vereinigung von Ösophagus und 
Magen mit Einstülpung der Speiseröhre in den Magen. Drainage, Heilung. 
Nach 1⁄4 Jahr gutes Befinden. Röntgenologisch leichte Stenose, die aber 
keine Beschwerden macht. 

Leider sind für die rein abdominale Resektion nur besonders günstige 
Fälle geeignet, bei denen der Bauchteil der Speiseröhre besonders lang ist 
und das Karzinom nicht weit in den unteren Speiseröhrenschnitt hinaufgeht. 

Paul Müller (Landau, Pfalz). 
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E. Gmelin. Zur Diagnose der Magenlues. Aus der Chir. Univ.-Klinik Ham- 
burg-Eppendorf, Prof. Sudeck. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie 
Bd. CXXXIV. Hit. 4. S. 597. 1925.) 


Zwei resezierte Fälle von Magenlues, die .sich beide erholten. Beiden 
gemeinsam ist der Befund einer ausgedehnten derben Infiltration der Magen- 
wand, die ohne scharfe Grenze in das Gesunde übergeht. Danach kann die 
Diagnose in situ gestellt werden, während die klinische Diagnose kaum zu 
stellen ist. 

Am Präparat sprechen die beetartige Beschaffenheit des Geschwürs, die 
flachen Ränder und die Multiplizität der Ulcera für die Lues, histologisch 
ist sie an den Veränderungen der Gefäße, vor allem der Venen, sicher zu 
stellen. Therapeutisch kommt spezifische Behandlung in Betracht; wenn 
aus irgendeinem Grunde die Laparatomie gemacht ist, so ist auf alle Fälle 
zu resezieren. Paul Müller (Landau, Pfalz). 


Basset. Sténose pylorique par compression ganglionnaire. Soc. de chir. Séance 
du 16. décembre 1925. (Ref. Gaz. des hôpitaux 99. Jahrg. Nr. 4. 1926.) 


Bei einer Frau, die über Magenstörungen klagte, mit anhaltendem Er- 
brechen und beträchtlicher Abmagerung, fand sich bei der Laparatomie der 
Pylorus eingemauert durch ein Paket entzündlicher Drüsen. Lösung des sonst 
normalen Pylorus, sofortige Einwirkung von Sonnenstrahlen, Schluß der 
Wunde ohne Drainage, Heilung. Lindenstein (Nürnberg). 


M. Schwartz. Volvulus de l'estomac. Occlusion pyloro-duod&nale. Soc. de 
chir. Seance du 3. fevrier 1926. (Ref. Gaz. des höpitaux 99. Jahrg. 
Nr. 12. 1926.) . 


Bei einem 50jährigen Mann mit akutem Darmverschluß, bei dem infolge 
enormer Ausdehnung des Bauches und Hochdrängung des Zwerchfells die 
Atmung stark behindert war, fand sich der Leib stark gespannt. In den 
abhängigen Partien war auf jeder Seite eine Zone mit hellem Klopfschall. 
Daraus wurde die Diagnose auf Volvulus des Magens gestellt. Die Tem- 
peratur war 35,7°, der Puls 120, sehr schwach. Nur auf Drängen der Familie 
wurde noch operiert. Es fand sich ein enorm ausgedehnter Magen, bei 
dessen Punktion sich viel Luft entleerte. Der Sitz des Hindernisses war in 
der Gegend des Überganges vom Pylorus zum Zwölffingerdarm. Der Magen 
war nicht gedreht, es hatte auch kein Erbrechen stattgefunden. Tod wenige 
Stunden nach der Operation. Es wird empfohlen, sich in ähnlichen Fällen 
zunächst auf eine Gastrostomie zu beschränken und erst nach Tagen den 
radikalen Eingriff anzuschließen. | Lindenstein (Nürnberg). 


K. Tiefensee. Zur Differentialdiagnose der unkomplizierten Hyperazidität und 
des Ulcus duodeni mit Hilfe der fraktionierten Magenausheberung. 
Med. Univ.-Klinik Königsberg, Geh.-Rat Matthes. (Klin. Wochen- 
schrift 1925. Nr. 51.) 


Auszug aus einer größeren Arbeit, die demnächst veröffentlicht werden 
soll. Zusammenfassend wird gesagt, daß die Aufstellung von Sekretions- und 
Aziditätskurven durch die fraktionierte Magenausheberung für die Diagnostik 
der Magenerkrankungen und besonders für die Differentialdiagnose der un- 
komplizierten Hyperazidität und des Ulcus duodeni wichtige Hinweise bieten 
kann. Glimm (Klütz). 


En TE 3 A yë Á. 
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E. Gohrbandt. Zum anatomischen Bilde der mit Novoprotin behandelten 
Magen- und Darmgeschwüre. Chir. Univ.-Klinik der Charité Berlin, Geh.- 
Rat Hildebrand. (Klin. Wochenschrift 1925. Nr. 52.) 


Verf. hat eine mikroskopische, systematische Durchuntersuchung von 
Magen- und Darmgeschwüren vorgenommen, die zum Teil erfolglos, zum 
Teil klinisch erfolgreich mit Novoprotininjektionen behandelt waren. Bei 
einigen Patt. waren sogar neue Ulcera während der Novoprotinbehandlung 
entstanden. An sämtlichen Präparaten waren keine Veränderungen im Sinne 
einer Heilungstendenz vorhanden, jedenfalls keine stärkeren, als er sie sonst 
ab und zu bei Geschwüren gefunden hat. Um nicht mißverstanden zu werden, 
erklärt Verf., daß er wohl weiß, daß man mit Novoprotin wie mit jedem 
anderen Proteinkörper Magengeschwüre heilen kann. Wir müssen uns aber 
über den Wert unserer Behandlungsmethode ein klares Bild zu machen ver- 
suchen, nicht nur eine klinische, sondern auch eine anatomische Heilung an- 
streben und greifbare anatomische Resultate mit in die erste Reihe der Be- 
wertung stellen. Glimm (Klütz). 


F. Rothschild. Magensekretion und duodenaler Rückfluß vor und nach der 
Behandlung des Ulcus ventriculi und duodeni mit Novoprotin. II. Med. 
Univ.-Klinik der Charite, Geh.-Rat Kraus. (Klin. Wochenschrift 1926. 
Nr. 3.) 


Die angestellten Untersuchungen haben ergeben, daß die fraktionierte 
Untersuchung des Magensaftes mit Bestimmung des duodenalen Rückflusses 
nach genau beschriebener Methodik uns ein Mittel an die Hand gibt, um den 
Erfolg der Behandlung objektiv zu kontrollieren. Glimm (Klütz). 


A. Medanić. Ulcus der großen Kurvatur mit Penetration in die Milz. 
(Lijecnicki vjesnik 1925. no. 7. [Kroatisch.]) 


43jährige Frau. Ulcusanamnese, seit 12 Jahren leidend. Röntgenologisch: 
Ulcus penetrans der großen Kurvatur. 

Starke Perihepatitis. An der Vorderfläche des Magens größere Narbe. 
Die große Kurvatur im Teile zwischen Fundus und Pars media mit der Milz 
verwachsen. Der Magen ist durch diese Adhäsion gedreht, er zeigt eine Art 
axialen Volvulus. Das Ulcus der großen Kurvatur penetriert in den Hilus der 
Milz; da es nach der Lösung der Adhäsionen aus dem Hilus stark blutet, so 
wird die Spienektomie ausgeführt. Nach vollständiger Mobilisation des Magens 
Querresektion. Glatte Heilung. | 

Es sind in der Literatur nur einige Fälle von Penetration von Geschwüren 
der großen Kurvatur in die Milz bekannt. M. v. Cackovic (Zagreb). 


W. Tobler (Bern). Zur Behandlung der spastischen Pylorusstenose des Säug- 
lings. (Schweizer med. Wochenschrift 1925. Nr. 53.) 


Empfehlung der Diathermie für die Behandlung der Pylorusstenose der 
Säuglinge. An der Hand von vier ausführlich mitgeteilten Krankengeschichten 
stenosekranker Kinder wird gezeigt, wie das Allgemeinbefinden sich unter der 
Behandlung hob und das Erbrechen weniger wurde; selbst in einem ver- 
schleppten und in sehr schweren Fällen wurde noch ein Erfolg erzielt. Die 
Diathermie kann mehrmals täglich je 30 Minuten lang angewendet werden. 
Vorsichtige Dosierung und Verbrennungen zu verhüten. 

Eduard Borchers (Tübingen). 
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K. Schaper. Chronisches Magenulcus mit Arrosion eines Astes der Art. pulmo- 
nalis bei transdiaphragmatischem Magenprolaps nach Brust-Zwerchfell- 
schuß. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXCIV. Hft. 3 u. 4. S. 169 
bis 180. 1926.) 


Leichenbefund bei einem 30jährigen Vorarbeiter. Erster Fall dieser Art 
im Schrifttum. zur Verth (Hamburg). 


R. Solé. Ulcera gástrica y duodenal infectada. (Semana med. 1925. no. 42.) 


Bei kallösen Geschwüren am Magen und Duodenum sind immer entzünd- 
liche Vorgänge die Ursache der Schwielenbildung, die Gewebsproliferation 
stellt eine Abwehrmaßnahme des Körpers dar. Verf. empfiehlt daher bei 
Ulcuskranken eine unterstützende Vaccinebehandlung. Der Impfstoff läßt 
sich aus den Geschwüren magenresezierter Patt. gewinnen. Mitteilung von 
fünf Fällen, unter besonderer Berücksichtigung des bakteriologischen Befundes 
an den Öperationspräparaten. Lehrnbecher (Magdeburg). 


W. Koennecke (Oldenburg). Ulcusgenese und Gastroenterostomie. (Bruns’ 
Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. CXXXV. Hit. 1. S. 118. 1925.) 


Weitere Experimente zur Erforschung der Ulcusgenese: Zweimal bi- 
laterale Pylorusausschaltung ohne Splanchnikotomie, aber mit Blindverschluß 
des Duodenum und Magen-Dünndarmanastomose im Sinne eines Billroth II. 
In vier Fällen Splanchnikotomie, bilaterale Pylorusausschaltung, direkte Ver- 
einigung von. Magen und Duodenum im Sinne eines Billroth I. Immer ent- 
stand ein Ulcus, wenn durch die Splanchnikotomie »eine künstliche Ulcus- 
bereitschaft« geschaffen war. 

Klinische Erfahrungen an 132 Magenresektionen wegen Ulcus, davon 26 
nach früher angelegter Gastroenterostomie. 

Diese sowie die Ergebnisse der Experimente führen zu folgenden 
Schlüssen: Beim Menschen sind Ulcusgastritis und Geschwür vorwiegend auf 
den Pylorusmagen lokalisiert. Der Dysfunktion des Pylorusmagens kommt 
eine große Bedeutung für Entstehung und Unterhaltung des peptischen Ge- 
schwürs zu. Die beste Ulcusoperation ist die Resektion des Pylorusmagens, 
die bei der Ulcuskrankheit einer kausalen Therapie gleichkommt. Die Gastro- 
enterostomie ist eine schlechte Ulcusoperation. Sie hat höchstens in der 
Hälfte der Fälle Erfolg und entspricht nicht unseren Kenntnissen von der 
Magenphysiologie und -pathologie. Die »Gastroenterostomiekrankheit« ist 
die Regel, wenn weder Ulcus noch Pylorusstenose vorgelegen war, sondern 
die Gastroenterostomie bei Ptose oder als Verlegenheitsoperation ausgeführt ist. 

Paul Müller (Landau, Pfalz). 


N. Mikuli. Einreihige Naht bei der Gastroenterostomie. Chir. Abt. des 
Krankenhauses Namens Babuchin, gewes. Alt-Katharinen, Direktor 
Dr. N. K. Cholin. (Nowy chir. Archiv 1926. Nr. 35, S. 331—334. [Russ.]) 


Bei der Gastroenterostomie wird die einreihige Naht nach Bier emp- 
fohlen. Diese Naht wurde in 44 Fällen von Gastroenterostomie mit bestem 
Erfolge angewandt. Da durch die einreihige Naht die Mucosa nicht trauma- 
tisiert wird und die Narben nach dieser Naht zarter und weicher erscheinen 
als nach der üblichen dreireihigen, so seien weniger spätere Komplikationen 
zu befürchten: Verengung der Anastomose, peptisches Geschwür usw. Be- 
schreibung der Anwendung. G. Gregory (Wologda). 
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A. P. Goworow (Enakiewo). Magen-Darmblutung nach Entfernung des 
Wurmfortsatzes. (Nowy chir. Archiv 1926. Nr. 34. S. 261—264. [Russ.]) 


Beschreibung von zwei Fällen von Appendicitis chronica, in einem Falle 
entstand am anderen Tage nach der Appendektomie eine schwere Darm- 
blutung (Kollapserscheinungen). Vom 2. bis zum 8. Tage nach der Operation 
teerartiger Stuhl, Blutgerinnsel, Blut. Nach 10 Tagen Nahtentfernung: Prima. 
06 Fälle von Magen-Darmblutung nach der Operation infolge Appendicitis 
aus der Literatur, und zwar 72mal infolge Appendicitis purulenta und 24mal 
infolge Appendicitis chron. simpl. Diese Blutungen werden als Folge der 
retrograden Embolie der Magen- und Darmvenen angesehen. Die Be- 
dingungen für die Bildung des Thrombus sind außer der Infektion durch 
Trauma des Omentum und der Mesenterialgefäße gegeben. 

A. Gregory (Wologda). 


Casolo (Milano). L’ulcera duodenale. (Osp. magg. 1925. November 30.) 


Verf. weist auf den Wert der Einhorn’schen Duodenalsonde und des 
Röntgenbildes für die Diagnose des Duodenalgeschwürs hin. Durch die 
Sondierung können die Zusammensetzung des Darmsaftes und Beimischung 
von Blut und Eiter, durch das. Bariumröntgenbild Nischen und Formverände- 
rungen des Bulbus duodeni festgestellt werden. Auch ist es möglich, Medi- 
kamente, wie Bismut. subnitric. u. a., durch die Einhorn’sche Sonde auf das 
Geschwür direkt aufzutragen. Sechs ohne Operation geheilte Fälle von 
Duodenalgeschwür werden geschildert. Herhold (Hannover). 


G. W. Crile. Surgery of the stomach and duodenum. (Journ. of the amer. 
med. assoc. vol. LXXXV. no. 21. p. 1625.) 


Als Ergebnis seiner Erfahrungen an 1009 Operationen teilt Verf. mit, 
daß maligne Entartung der Geschwüre wahrscheinlich nur in weniger als 
5% der Fälle vorkommt. Dafür spricht außer dem mikroskopischen Befund 
auch die kurze Anamnese der Karzinomkranken. Daß Hpyperazidität von 
grundlegender Bedeutung für die Geschwürskrankheit ist, steht fest. Die 
internen und chirurgischen Behandlungsmethoden, die am meisten Erfolg 
aufzuweisen haben, gehen auf Beseitigung der Hyperazidität aus. Jedes 
Geschwür soll zunächst versuchsweise mit einer Sippykur behandelt, aber 
nicht zu viel Zeit damit verloren werden. Die Operation der Wahl ist 
Resektion. Gollwitzer (Greifswald). 


T. Martini y J. Comas. Compresiones duodenales crónicas por el pedfculo 
mesenterico. (Semana med. 1925. no. 33.) 


In Fällen von motorischer Insuffizienz des Magens kann der im kleinen 
Becken liegende Magen das Colon transversum mit nach unten verlagern, 
und durch die Anspannung des Mesenteriums resultiert in manchen Fällen eine 
chronische Kompression des Duodenums. Sie macht gar keine stürmischen Er- 
scheinungen, sondern verläuft latent. Die erschwerten Ernährungsbedingungen 
haben eine weitere Schwächung der Aufhängebänder im Gefolge und es ent- 
steht so ein übler Circulus vitiosus. Die Diagnose läßt sich nur durch 
Röntgenuntersuchung stellen: Die im Stehen deutliche Stauung des Kontrast- 
breies im Duodenum schwindet sofort bei Bauchlage oder rechter Seitenlage. 
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Weder bei Operation noch bei Obduktion läßt sich der Zustand einwandfrei 
erkennen. Bei entsprechender innerer Behandlung tritt bald Besserung ein. 


Lehrnbecher (Magdeburg). 


Maurice Bariety. Les diverticules du duodenum. (Gaz. des höpitaux 99. Jahrg. 
Nr. 11. 1926.) 


Wir verstehen darunter anormale Bildungen durch umschriebene Aus- 
stülpungen der Darmwand. Die Erkrankung wurde früher nur bei Autopsien 
gefunden; erst die Fortschritte der Röntgenuntersuchung und der chirur- 
gischen Technik haben die Kenntnis und das Interesse daran geweckt. Die 
Krankheit hat keinen eigenen Symptomenkomplex und ist nur durch die 
Röntgenuntersuchung der Diagnose zugängig gemacht worden. Die klinischen 
Symptome sind sehr vielgestaltig und nicht pathognomonisch. Die Krankheit 
macht sich bemerkbar unter dyspeptischen Erscheinungen, Zeichen eines 
Ulcus vortäuschend oder Erkrankungen der Leber- und Gallenwege, des 
Pankreas, seltener des Darmes und Mesenteriums. Der Röntgenschatten des 
Divertikels hat drei Charakteristika: Er ist gegen Palpation unempfindlich, er 
ist beweglich bei der Untersuchung mit der Hand, er ist konstant. Durch das 
Röntgenbild kann weiter bestimmt werden: der Sitz des Divertikels, seine 
Größe, seine Füllung, sein Zusammenhang mit dem Darm. Die Form und 
Größe der Divertikel ist sehr wechselnd, sie treten meist nur in der Einzahl 
auf und sitzen vorwiegend im zweiten Teil des Duodenums. Es treten ent- 
zündliche Erscheinungen des Divertikels auf, Verwachsungen mit dem Pan- 
kreas, wirkliche Ulcera und Kombinationen mit Gallensteinen. 

Man unterscheidet zwischen angeborenen und erworbenen Divertikeln, 
Traktions- und Pulsionsdivertikeln.. Das Divertikel findet sich in etwa 3% 
der Fälle bei Erwachsenen. Von der Bevorzugung eines Geschlechtes kann 
man nicht sprechen; am häufigsten tritt es zwischen dem 50. und 60. Lebens- 
jahr auf. Die Behandlung kann intern und chirurgisch sein. Intern für leichte 
Fälle, besteht in Verordnung von Belladonna und Wismut und diätetischen 
Maßnahmen. Chirurgisch richtet sich die Behandlung nach dem Befund. Ein- 
fache Divertikel werden abgetragen, wie die Appendix. Bei Komplikationen 
mit Ulcus wird der Exstirpation eine Gastroenterostomie angefügt. Bei Ver- 
wachsungen ist oft jeder Eingriff kontraindiziert wegen der Gefahr der 
Blutung. Lindenstein (Nürnberg). 


A. Medanit. Obturation des Duodenum durch einen Gallenstein. (Lijecnicki 
vjesnik 1925. no. 7. [Kroatisch.]) 


32jährige Frau. Typische Duodenalstenose. Resektion des Magens und 
des Anfangsteiles des Duodenum nach Billroth II. Gallenblase mit dem 
Duodenum stark verwachsen. Bei Besichtigung des Präparats findet man, daß 
die Duodenalstenose durch einen nußgroßen Gallenstein verursacht wird, der 
am oberen Rande des Duodenum in einer organisierten, mit dem Duodenum 
fest verwachsenen Höhle liegt. Der Stein wölbt die Duodenalwand vor, 
usuriert sie stellenweise ganz und obturiert das Duodenallumen. An der voll- 
kommen deformierten und entzündlich veränderten Gallenblase ein Stiel, der 
zum Lager des Steines führt und ein haarfeines Lumen besitzt. Glatte Heilung. 


M. v. Cackovic (Zagreb). 


ss å Ga u nn TINO I MM MT er Rn 


a a a 


TS 
=. 


Bauch. 1869 


H. Kohler. Ein Weg zum Duodenum durch die linke Brusthöhle bei retro- 
peritonealer Dwuodenalperforation. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie 
Bd. CXCIV. Hft. 3 u. 4. S. 212—219. 1926.) 


Kommt ein perforiertes Duodenalgeschwür erst am 2. oder 3. Tage in 
die Hände der Chirurgen, wenn der Zeitpunkt der Operabilität schon über- 
schritten ist, so ist die Entscheidung wesentlich, ob es sich um eine intra- 
oder retroperitoneale Perforation handelt. Der Bauchbefund ist in beiden 
Fällen gleich; für die retroperitoneale Perforation spricht die Mitbeteiligung 
der linken Pleurahöhle. In einem solchen Fall (27jähriges Mädchen) wurde 
frühzeitig die linke Pleurahöhle eröffnet und von dort aus nach dem Duo- 
denum vorgegangen. Heilung. Der eingeschlagene Weg wird für derartige 
Fälle empfohlen. zur Verth (Hamburg). 


N. M. Ssawkow. Über das peptische Dünndarmgeschwür. Gouvernements- 
krankenhauses Pensa. (Westnik chirurgii i pogranitschnych oblastei Bd. V 
Hft. 14. S. 139. 1926. [Russisch.]) 


Auf 463 hintere Gastroenterostomien mit möglichst kurzer Darmschlinge 
und Braun’scher Anastomose hat Verf. 5 Fälle von peptischem Jejunal- 
geschwür erlebt. Er glaubt, daß die Gastroenteroanastomose als solche für 
diese Komplikation kaum verantwortlich zu machen ist, da die amerikanischen 
und englischen Statistiken keinen höheren Prozentsatz von peptischen Ge- 
schwüren zeigen als die deutschen, obgleich die amerikanischen und eng- 
lischen Chirurgen die G.-E. bevorzugen. Von großer Bedeutung für die Ver- 
meidung von peptischen Geschwüren ist die operative Technik — möglichst 
kurze zuführende Schlinge und Schleimhautnaht mit Catgut — und die Nach- 
behandlung. Seitdem Verf. seinen Gastroenterostomierten für längere Zeit 
eine fleischlose Diät vorschreibt, hat er überhaupt keine peptischen Geschwüre 
mehr gesehen. F. Michelsson (Berlin). 


T. Asteriadds. Sur le traitement de l’il&us spasmodique postop£ratoire aigu 
par la simple rachianesthesie. (Presse méd. no. 89. 1925. November 7.) 


Wie Mayer und Wagner sah der Verf. in drei Fällen von spastischem 
postoperativem Ileus nach der Lumbalanästhesie eine so rasche Entleerung 
reichlicher Gas- und Stuhlmengen, daß er die Lumbalanästhesie als Behand- 
lungsmittel der spastischen Darmlähmung nach Operationen wärmstens emp- 
fiehlt, zumal durch den Erfolg der Anästhesie ein mechanischer Ileus mit 
Sicherheit ausgeschlossen werden kann. M. Strauss (Nürnberg). 


Ch. Lefebvre. De l'action de la rachianesthesie dans Piléus. (Presse med. 
no. 101. 1925. Dezember 19.) 


In Gegensatz zu Asteriad&s wird betont, daß der nach der Lumbal- 
anästhesie eintretende Abgang von Blähungen und dünnflüssigem Stuhl kein 
sicheres Kriterium dafür ist, daß ein spastischer Ileus vorlag und daß der 
Ileus behoben wurde. In 11 Ileusfällen, die unter Lumbalanästhesie operiert 
wurden, erfolgte durchweg unmittelbar nach der Anästhesie Stuhl- und 
Gasentleerung. Die Operation ergab jedoch in 3 Fällen eingeklemmte 
Schenkel-, in 4 Fällen eingeklemmte Leistenbrüche, Imal Verschluß durch 
eine Adhäsion, 3mal Verschluß des Kolons durch Karzinom. Da außerdem 
die Genese des lleus in den seltensten Fällen so bestimmt festgestellt werden 
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kann, wie es Asteriades annimmt, wird empfohlen, in allen Fällen von 
Heus, die nicht rasches Verschwinden der Darmokklusion erkennen lassen, die 
Laparatomie auszuführen. M, Strauss (Nürnberg). 


Cornioley e Hofmann. L’actinomicosi intestinale. (Arch. d. malad. de Papp. 
dig. e de la nutr. 1925. Juni. Ref. Riv. osp. 1925. November 15—30.) 


Darmaktinomykose ist selten, die Infektion erfolgt durch den Mund, der 
Pilz geht, wenn er nicht im Munde oder Schlunde sitzen bleibt, durch den 
Magen und Dünndarm ins Coecum, wo er haften bleibt und sich auf die 
Appendix und Colon ascendens ausbreitet, während Colon transversum, 
descendens und sigma, ebenso wie Dünndarm und Magen, frei bleiben. Es 
kommt zur Infiltration der Darmschleimhaut, Abszeßentwicklung und zum 
Durchbruch von Darmfisteln durch die Bauchwand. Metastasen entstehen 
nicht auf dem Lymph-, sondern dem Venenwege, vorwiegend werden sie in 
der Leber oder Lunge beobachtet. Wenn es nicht gelingt, die befallenen 
Darmteile zu resezieren, ist die Ausheilung hoffnungslos, da von der Jodkali- 
behandlung kaum ein Heilerfolg zu erwarten ist. 

Herhold (Hannover). 


M. H. Biggs. Intussusception of the ileum in adults, due to benign tumours. 
(Surg., gyn. and obstetr. vol. XXXIII. no. 5. 1921. November.) 
49jähriger Mann, der vor 8 Jahren den ersten Schmerzanfall mit Abgang 

von Blut und Schleim gehabt hatte, wurde wegen Ileus operiert. Es fand 

sich am Dünndarm eine Intussuszeption von 4 Zoll Länge. Nach Darm- 
resektion trat Heilung ein. An der Spitze des Intussuszeptum fand sich ein 
mit Schleimhaut bedeckter Tumor, der als Myxom gedeutet wurde. 

1/, der Fälle von Intussuszeption werden bedingt durch maligne Tumoren, 

1/, durch gutartige. Am Dünndarm ist das Verhältnis von gutartigen zu bös- 

artigen Tumoren 2:1, am Dickdarm ungefähr gleich. 

E. Moser (Zittau). 


R. T. Vaughan and W. A. Brams. Roentgen ray in the diagnosis of per- 
forated peptic ulcer. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXV. 
no. 24. p. 1876.) 

Die Röntgendiagnose der Perforation kann gestellt werden durch den 
Nachweis der in die Bauchhöhle ausgetretenen Luft, die sich an den höchsten 
Punkten ansammelt und daher durch Lagewechsel verschieblich ist. Dadurch 
kann sie von anderen Gasblasen im Abdomen unterschieden werden. Durch- 
leuchtung oder Aufnahme in Rückenlage und linker Seitenlage genügen zur 
Diagnose. Das Verfahren ist besonders geeignet für die Frühdiagnose. Es 
wurde von den Verff. in 29 Fällen von durchgebrochenem Magen- oder 
Duodenalgeschwür angewendet, darunter 25mal mit positivem Ergebnis. Auch 
bei perforierter Appendicitis wurde freies Gas in der Bauchhöhle beobachtet. 

Gollwitzer (Greifswald). 


G. Fanelli (Bologna). Fibro-leiomioma del tenue e indagine radiologica. 
(Policlinico, sez. prat. 1925. no. 13.) 


Bei einem 54jährigen Manne konnte ein im unteren Ileum submukös ent- 
wickeltes hühnereigroßes Fibromyom nach Eröffnung des Darmes leicht 
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entfernt werden. Das Bemerkenswerte an dem Falle war, daß die Röntgen- 
untersuchung trotz der Größe des Tumors vollkommen versagt hatte. Wieder- 
holte Untersuchung hatte außer spastischen Erscheinungen am Magen einen 
negativen Befund ergeben, der Kontrastbrei war ohne jede Behinderung 
durchgelaufen. Lediglich anamnestische Angaben über Gewichtsverlust und 
ileusartige Erscheinungen, sowie ein während einer Defäkation eingetretener 
reichlicher Abgang von Blut hatten zur Vermutungsdiagnose eines Tumors 
geführt. Lehrnbecher (Magdeburg). 


J. Budisavljevi&. Ulcus pepticum jejuni. (Lijecnicki vjesnik 1925. no. 10.) 

Verf. bespricht im allgemeinen die Pathologie, Ätiologie, Klinik, Prognose, 
Therapie und Prophylaxe des postoperativen Ulcus jejuni. Bezüglich der 
Prophylaxe und Therapie nimmt B. folgenden Standpunkt ein: Bei Magen- 
und Duodenalgeschwüren ist nach seiner Meinung eine ausgedehnte Magen- 
resektion das beste Verfahren, da dabei die Aussichten auf Heilung die 
günstigsten und für die Entwicklung eines Ulcus pept. jejuni die geringsten 
sind. Er gibt Billroth I den Vorrang, wenn technisch gut und ohne Gefahr 
ausführbar, sonst Billroth II. 

Die radikalen Eingriffe bei Ulcus pept. jejuni gehören zu den schwersten 
in der Bauchhöhle. Es soll das Duodenum bis hinter das alte Ulcus, der 
pylorische und ein sehr großer Teil des Magens bis oberhalb der G.-E., 
dann die Jejunumschlinge mit der Anastomose und dem Ulcus pepticum ent- 
fernt werden. Wenn möglich Billroth I, sonst modifizierten Billroth II. Die 
Magenoperationen wie auch die Operationen des Ulcus pept. jejuni führt er 
in lokaler Anästhesie aus. Die an seiner Klinik in Zagreb erzielten Resultate 
von Oktober 1922 bis Oktober 1924 sprechen zugunsten der radikalen 
Therapie des Ulcus pept. jejuni. Die erste Operation (G.-E.) wurde an 
anderer Stelle ausgeführt, am eigenen Material hatte Verf. kein solches Ulcus 
beobachtet. In Kürze werden 7 Fälle erwähnt, die alle heilten (sowie weitere 
7 bis August 1925 operierte Fälle). Einmal Billroth I, viermal Billroth II, 
zweimal Y-Anastomose nach Roux. In einem dieser nach Roux operierten 
Fälle kam es nach 21/amonatigem Wohlbefinden zu einem Rezidiv des Ulcus 
pept. jejuni. Die übrigen 6 Patt. sind beschwerdefrei und haben stark an 
Gewicht zugenommen. M. v. Cackovic (Zagreb). 


R. Reinecke. Cystisches Lymphangiom des Dünndarms als Ursache eines 

Ileus beim Kinde. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXCIV. Hft. 1 

u. 2. S. 133—137. 1925.) 

Lymphangiome des Darmes sind abnorm selten. Im Falle des Verf.s 
hatte ein cystisches Lymphangiom bei einem 6jährigen Mädchen an ganz 
umschriebener Stelle des mittleren Ileums in einer Längenausdehnung von 
12 cm und Breitenausdehnung von 10 cm den Darm umgriffen. Es saß dem 
Mesenterium fest auf. Oralwärts Blähung und beginnende Peritonitis, aboral- 
wärts kollabierte Darmschlingen. Vorzügliches farbiges Bild des Resektions- 
präparates. zur Verth (Hamburg). 


B. W. Scholkow. Perforatives peptisches Geschwür des Dünndarmes. Chir. 
Abt. des Nowotorschskschen Krankenhauses, Gouvern. Twer. (Nowy 
chir. Archiv 1926. Nr. 34. S. 258—260. [Russisch.]) 

Auf 1000 Gastroenterostomien infolge Ulcus ventriculi und Ulcus duodeni 
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entfallen 2 Fälle von Ulcus pepticum des Dünndarms, welches in die freie 
Bauchhöhle perforierte. Fall I: Pat., 19 Jahre alt. 10. IX. 1921 Gastroentero- 
stomia retrocolica nach Petersen infolge Ulc. duodeni. 16. XII. 1923 Ulcus 
pepticum perforativum jejuni, Vernähung der Perforation. Tamponade. Ge- 
nesung. Fall II: Pat., 48 Jahre alt. 5. IX. 1922 infolge Ulcus pylori Gastro- 
enterostomia. retrocolica. post. nach Petersen, 28. II. 1924 Ulcus pepticum 
perforativum jejuni gegenüber der Anastomose, 11% cm von derselben ent- 
fernt. Perforation 2 mm im Durchmesser mit injizierten, wenig infiltrierten 
Rändern. Naht der Perforation. Tamponade. Genesung. Im ersten Falle 
Operation 2 Tage nach der Perforation, im zweiten Falle nach einigen 
Stunden. A. Gregory (Wologda). 


W. D. Tschaklin (Charkow). Zur operativen Behandlung der äußeren Kot- 
fisteln. Chir. Abt. des Saburowkrankenhauses, Direktor Dr. F. J. Rose. 
(Nowy chir. Archiv 1926. Nr. 35. S. 358—367. [Russisch.]) 


12 eigene Fälle von äußeren Kotfisteln: 4 nach Hernia incarcerata, 
3 appendikulären Ursprungs, 4 nach Trauma und schließlich in 1 Falle als 
Folge der Geschwulstulzeration. Als Operationsmethode wird Resektion emp- 
fohlen, und zwar einmomentige; für Dünndarmfisteln ist Resektion die einzig 
richtige Behandlungsmethode; Laparatomie, fern von der Fistel, mit Evagina- 
tion des resezierten Darmabschnittes durch die Fistel. Die operative Behand- 
lung der Kotfisteln des Dickdarms gestaltet sich in der Weise, daß die Fistel 
im Zentrum des Operationsfeldes bleibt und bei der Resektion wie eine Ge- 
schwulst exstirpiert wird. Für die Behandlung der Dickdarmfisteln kommt 
gleichfalls bilaterale Ausschaltung in Betracht, besonders für die beiden 
Flexuren, da hier nach anatomischen Bedingungen bilaterale Ausschaltung 
der Resektion vorzuziehen sei. | A. Gregory (Wologda). 


J. S. Lindenbaum. Zur Klinik der Knickungen der Flexura lienalis. Chir. 
Klinik des Med. Instituts Leningrad, Prof. W. M. Rokitzki. (Westnik 
chirurgii į pogranitschnych oblastei Bd. V. Hft.14. S.73. 1926. [Russisch.]) 


Die Tatsache, daß an der Klinik in 1 Jahre 12 Fälle beobachtet wurden, 
beweist, daß das Leiden bedeutend häufiger vorkommt, als allgemein an- 
genommen. Von den objektiven Symptomen mißt der Verf. besonderen Wert 
der durch Perkussion nachweisbaren hohen Tympanie in der Milzgegend bei, 
durch die die Milzdämpfung vollkommen verdeckt wird, während der Pal- 
pationsbefund, namentlich bei strafferen Bauchdecken, häufig im Stiche läßt. 
Bewiesen wird die Knickung durch die Röntgenuntersuchung nach Kontrast- 
einlauf. Die Behandlung kann nur eine chirurgische sein und hat in der 
Mobilisation der Flexur zu bestehen, die in den Fällen des Verf.s stets einen 
guten unmittelbaren Erfolg hatte. Über die Dauerresultate finden sich in der 
Arbeit keine Angaben. F. Michelsson (Berlin). 


Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Pvof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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gnostisch- therapeutisches Vademekum für Studierende und Ärzte. (S. 1901.) — Pick, Joh. Jessenius 
de Magna Jessen. (S. 1902.) l 

Bauch: Ebermann, Dünndarmverschluß durch Gallenstein. (S. 1902.) — Griffith, Aktinomykose des 
Blinddarmes. (S. 1902.) — Lignac, Melanosis, (S. 1902.) — Finsterer, Inkarzeration eines Graser- 
schen Divertikels der Flexura sigmoidea. (S. 1903.) — Viton u. Cruciani, Tuberkulin bei Hirsch- 
sprung’sche Krankheit vortäuschender Tuberkulose der Flexura hepatica. (S. 1903.) — Machin, 
Anzeigen für die Operation bei Appendicitis. (S. 1903.) — Gosioski u. Chnoeh, Lage des Wurm- 
fortsatzes und Häufigkeit seiner Erkrankung. (8. 1903.) — Vulliet, Komplikationen der Appendicitis. 
(8. 1904.) — Lacetti, Appendicitis und Blinddarmkarzinom. (8. 1904.) — Düttmann, Appendicitis- 
rezidive nach appendicitischen Abszessen. (S. 1904.) — Clairmont u. Meyer, Appendicitisbehandiung. 
(8. 1905.) — Lupo, Chronische Appendlcitis in der praktischen Chirurgie. (3. 1905.) — Martel u. 
Antoine, Blut bei Wurmfortsatzentzündung. (S. 1906.) — Basset, Appendicitis und Periduo- 
denitis. (S. 1906.) — Pauchet, Schwangerschaft und Appendicitis Basedow. (S. 1906.) — Michon, 
Heilung durch Bluttransfusion bei Appendicitis mit Septikämie. (S. 1906.) — Kaozynski, Schwere 
klinische Symptome und anatomische Veränderungen bei akuter Appendicitis. (3. 1907.) — Geesink, 
Appendikepthlipsie. (S. 1907.) — Vulliet, Seltene Komplikationen der Wurmtortsatzentzündung. 
(S. 1907.) — Decker, Ausschaltung des Wurmfortsatzes. (S. 1908.) — Sauvé, Totaler Situs inversus 
Appendicitis vortäuschend. (S. 1908.) — Aszmann, Differentialdiagnose zwischen Grippe und Appen- 
dicitis. (S. 1908.) — Bagger u. Mikkelsen, Bakterivlogie bei Appendicitis. (S. 1908.) — Cambies, 
Böntgenologische Darstellung des Wurmfortsatzes; Röntgen zur Diagnostik und Behandlung der 
chronischen Appendicitis. (S. 1909.) — Hotz, Akute Appendicitis. (S. 1909.) — Paredes, Chronische 
Appendicitis. (S. 1910.) — Matus, Krebs der Appendicitis. (S. 1910.) — Paredes, Chronische Appen- 
dicitis. (S. 1910.) — Goldenberg, Autoplastisches Nahtmaterial bei Brüchen. (S. 1910.) — Fusari, 
Verstärkung der hinteren Wand des Lelstenkanals. (8. 1911.) — Nuttall, Rectusüberpflanzung bei 
Bruchbehandlung. (8. 1911.) — Pescher, Irrtümer bei Schenkelbruchdiagnostik. (8.1911.) — Ferrante, 
Spontane Zerreißung eines großen Schenkelbruchsackes. (8. 1912.) — Kohler, Myom des Hunter- 
schen Leitbandes. (S. 1912.) — Uebelhoer, Zwerchfellbrüche. (S. 1912.) — Kowtunowitsch, Ver- 
nähung der Aponeurose des Musculus obliquus externus unter dem Funiculus bei Leistenbrüchen. 
(8. 1912.) — Duehinowa, Kompression des Lig. hepato-duodenale bei unblutigen Leberoperationen. 
(8. 1913.) — Whitaker, Cholecystographie. (S. 1913.) — de Nunuo, Natron salicylicum zur Anregung 
der Gallensekretion. (S. 1913.) — Terzanl, Amöbenleberentzündung bei Emetin. (S. 1914.) — Ohly, 
Perforation eines Gallensteins mit Durchbruch durch die Bauchdecken in der Nabelgrube und nach- 
folgender Pankreasfistel. (S. 1914.) — Waters, Perforation der Gallenblase mit intraperitonealer Blu- 
tung. (S. 1914.) — Lange, Röntgen zur Darstellung der Galienblase. (S. 1914.) — Rosenau, Gefahren 
der Einspritzung von Phenoltetrachlorphthalein zur Funktionsprüfung. (S. 1915.) — Lecöne u. 
Moulonguet, Beobachtungen der Erdbeerblase bei Cholecystitis. (8. 1915.) — Einhorn, Meltzer- 
Lyon’sche Probe bei Gallenblasenerkrankungen. (8. 1915.) — Desgouttes u. Ricard, Choleoystek- 
tomie. (8. 1916.) — Martinez, Steinverschluß des Choledochus vortäuschenden re (S. 1916.) 
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— Cignozzi, Pylorus und Duodenumverengerung nach Cholecystitis. (S. 1916.) — Crile, Gallen- 
blasenoperation bei Gelbsucht. (S. 1917.) — Flörcken, Gallenblasenentzündung. (S. 1917.) — Erb 
u. Barth, Tryptisches Ferment im Inhalt exstirpierter Gallenblasen. (S. 1918.) — Dieterich, Poro- 
tische Malakjie nach Gallenfisteln. (S. 1918.) — Hellner, Karzinom des Ductus cysticus. (S. 1919.) — 
Lapointo, Perforierte Gallenblase. (S. 1919.) — Baggio, Cholecoystektomie. (S. 1919.) — Cohn, 
Röntgenuntersuchung der Gallenwege. (S. 1919.) — Rachwalsky und Baetzner, Röntgenologische 
Darstellung der Gallenblase. (S. 1919.) — Fiorschütz, Krankheiten der Gallenblase und der Gallen- 
wege. (S. 1920.) — Constant, Cholelithiasis, Periduodenitis, Verstopfung mit Verwachsungen an 
der Flexura lienalis. (S. 1920.) — Covarrübias, Darstellung der Gallenblase.. Distomen darin. 
(S. 1921.) — Sehöndube u. Kalk, Moderne Diagnostik der Gallenblasenerkrankung. (S. 1921.) — 
Gerlach, Überbrückung operativer Choledochusdefekte mittels Gummirohr. (S. 1921.) — Flörcken, 
Rückfälllge Schmerzen und Beschwerden nach Operationen an den Gallenwegen. (S. 1921.) — la 
Torre, Dickdarmerkrankungen bei Gallenblasenentzündung. (S. 1922.) — Seulberger u. Pollweiu, 
Heilungsvorgänge an Choledochusdefekten und an künstlich hergestellten Gallenwegen. (S. 1922.) 
— Leotta, Blut- und Stoffwechselstörungen nach Milzentfernung. (9.1923.) — Di Tommaso, Hintere 
Schmerzpunkte der Milz. (8.1923.) — Dziembowski, Primäre Thrombose der Milzvene im Lichte 
neuer Untersuchungen. (8.1923.) — Ashby u. Southam, Splenektomie bei Anaemia splenica im 
frühen Kindesalter. (S. 1024.) — Brschosowski, Provisorische Ligatur der Milzarterie zur Ein- 
schränkung des Blutverlustes bei der Mlizentfernung. (S. 1924.) — Labbé, Nepveux u. Adlersberg, 
Prüfung des Pankreas durch Äthereinspritzung in den Zwöllfingerdarm. (S. 1925.) — Mambrini, 

. Pseudocyste bei Pankreastraumen. (S. 1925.) — Bauer, Abdomino-sakrale Rektumexstirpation. 
(S. 1926) — Fischl, Pathologie und Therapie der Fissura ani. (S. 1926.) — Meyer, Diathermie bei 
Hämorrhoiden. (S. 1926.) — Ducuing u. Laporte, Pseudokrebs nach Radiumbestrahlung des Gebär- 
traktes. (S. 1926.) — Bensaude u. Marchand, Wirksame Behandlung der entzündlichen Mastdarm- 
verengerung. (8. 1926.) — Witkowski, Operation des Mastdarmkrebses, (S. 1927.) 

Urogenitalsystem: Fuchs, Funktionelle Erkrankung des vegetativen Nervensystems und Ent- 
stehung der Hydronephrose. (S. 1927.) — Papin, Siebentägige Anurie nach Ureterenkatheterisierung. 
(S. 1928.) — Constantinesco, Paroxysmale Kältehämoglobinurle. (S. 1928.) — Mkrtyschjynz u. 
Lewant, Konstitutionslehre in der Urologie. (S. 1928.) — Steiner, Entstehung des Harndranges. 
(S. 1928.) — v. Borza, Ambard’sche Konstante in der Nierenfunktionsprüfung. (S. 1929.) — Teschen- 
dorf, Nierenschatten im Röntgenbild bei Pneumoperitoneum. ($. 1929.) — Joseph, Bemerkung zu 
Blutungen der Harnorgane. (S. 1929.) — Lissowskaja, Debré und Paraf’sche Reaktion bei Harn- 
wegetuberkulore. (9.1930) — Alessandri, Frühdiagnose der Nierengeschwülste. (S. 1930.) — Per- 
ruci, Schwere Nephritis haemorrhaglca. (S. 1930.) - Taddei, Akute und subakute »Nephropyelitis« 
(S. 1930.) — Venezian, Bakterienstein im [Nierenbecken. (8. 1931.) — Cirillo, Bakteriologie peri- 
nephritischer Eiterung. (S. 1931.) — Mercier, Kieine Hydronephrosen. (S. 1931.) — Condamin, Er- 
gebnisse der Nephrektomie wegen einseitiger Tuberkulose. (8.1932.) — Falci, Nierentuberkulose 
der Kinder, verglichen mit der der Erwachsenen. ($. 1932.) — Cifuentes, Probefreilegung der Niere. 
(S. 1932.) — Hofmann, Ungewöhnlich großer Nierenstein. (3. 1933.) —- Zimmermann und Block, 
Nierentuberkulose. (S. 1933.) —8Kalk u. Schöndube, Nierenstein. (S. 1934.) — Playor u. Redewill, 
Autonephrektomie. (S. 1934.) — Blanc u. Negro, Ausscheidungskanäle bel hydropyonephritischer 
Hufeisenniere. (8. 1934.) — Boretti, Nephritis haemorrhagica. (S. 1935.) — Gottlieb, Diagnostik der 
Nierendystopie. (8. 1935.) — Gottlieb, Diagnostik der oystischen Entartung der Niere. (S. 1935.) — 
Boss, Diagnose der Hufeisenniere. (3.1935) — Navas, Anomalie des Nierenbeckens. (S. 1936.) — 
Legueu, Thorako-abdominaler Weg zur Niere. (S 1936.) — Tananaiko, Operative Behandlung der 
Wanderniere. (S. 1936.) — Herzog, Diagnose der Cystenniere, (S. 1936.) 


Aus der Chir. Abteilung des Krankenhauses Gilead der Westf. 
Diakonissenanstalt Sarepta (Bethel). Leit. Arzt: Dr. R. Wilmanns. 


Resectio praepylorica bei Ulcus duodeni. 


Von 


Dr. R. Wilmanns. 


Finsterer riet auf dem diesjährigen Kongreß der Deutschen Gesell- 
schaft für Chirurgie, bei Ulcus duodeni den Pylorus nur dann mit zu rese- 
zieren, wenn das Duodenum danach leicht zu verschließen sei, sonst vor dem 
Pylorus zu resezieren. 

Auch wir sind seit 21 Jahren so verfahren und haben auf eine Resektion 
im Duodenum bei Ulcus des Duodenalteiles immer dann verzichtet, wenn 
irgendwelche Schwierigkeiten, sei es der Auslösung, sei es der Stumpf- 
versorgung, vermutet wurden. Allen solchen Schwierigkeiten gingen wir aus 
dem Wege, indem wir vor dem Pylorus den Magen durchschnitten- und hier 


+ 
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den Stumpf bildeten. Das geschah auf folgende Weise: Etwa 2cm vor dem 
Pylorus, bzw. wenn bei nahe am Pylorys gelegenen Ulcus die Schwarten auf 
den Pylorus übergriffen, wurde vor dem Callus durch einen Zirkelschnitt der 
Magen bis auf die Mucosa durchschnitten, dann durch vorsichtiges, vorwiegend 
scharfes Auslösen der Schleimhautzylinder ohne Mühe bis zum Pylorus, wo 
er festhaftet, freigemacht und hier, mit oder ohne vorherige Umschnürung, 
abgeschnitten, schließlich die breite Serosa-Muskeilmanschette durch Knopf- 
nähte leicht und zuverlässig verschlossen. 

Das Verfahren bedeutet unter den genannten Umständen eine große Ver- 
einfachung und wird, wenn es sich bewährt, dazu beitragen, den radikalen 
Resektionsmethoden bei der Behandlung des Ulcus, auch des perforierten, 
an Boden zu gewinnen. Solange die Ursache des Ulcus noch nicht erkannt ist, 
können wir ja nichts Besseres tun, als jenen ganzen Magenteil zu entfernen, 
wo erfahrungsgemäß fast ausschließlich Ulcera vorkommen. 

Wie sind die Erfolge? Ich stellte eine Umfrage an bei meinen sämt- 
lichen bis zum 31. XII. 1925 so operierten Patt. Sämtliche hatten ein 
kallöses Ulcus duodeni, dessen Entfernung Schwierigkeiten gemacht hätte. 
Bei sämtlichen wurde in der geschilderten Weise der Magen vor dem Pylorus 
durchschnitten und hoch hinauf, bis oberhalb der Eintrittsstelle der Gastrica 
sinistra superior, reseziert. Der erste wurde so im November 1923 operiert. 
Nun sind 21/ Jahre, um zu urteilen, eine kurze Zeit. Dennoch ließ ich mich 
bereden, schon jetzt eine Umfrage zu halten, indem ich erfuhr, daß andere 
sich mit der vermeintlich notwendigen Resektion des Ulcus abquälen, 
Menschenleben verlieren oder sich von der radikalen Behandlung abbringen 
lassen. 

Meine Statistik umfaßt 37 Patt. Als Maßstab diene, daß in der gleichen 
Zeit 85 Patt. mit Ulcus duodeni im Duodenum reseziert wurden. Von jenen 
37 starb postoperativ 1.. Von den überlebenden 36 (unter diesen befinden 
sich 2 mit perforiertem Ulcus!) antworteten 30. Alle 30 antworten, daß 
sie mit dem Erfolg der Operation zufrieden sind. 26 haben 
überhaupt keine Beschwerden mehr, nur 2 klagen noch über Be- 
schwerden von seiten des Magens. 19 können alles essen und vertragen, 
11 vermeiden Süßigkeiten, Hülsenfrüchte. 23 haben an Gewicht, zum Teil 
erheblich, zugenommen. | 

Das Ergebnis ist also ein sehr günstiges und stimmt mit dem von 
Finsterer überein. Wir werden daher vorläufig weiter, wenn sich 
irgendwelche Schwierigkeiten für die Durchführung einer 
Resektion beim Ulcus duodeni (pyloro-duodeni) ergeben, 
ohne Rücksicht auf das Ulcus, präpylorisch resezieren. Der 
Einwand etwa, daß so ein Ulcus zurückbleibe, welches den Boden für ein 
späteres Karzinom bilden könnte, kommt ernstlich nicht in Frage. Bei 
unseren über 1300 operierten Magenkranken haben wir noch kein einziges 
primäres Karzinom des Duodenum (ausgenommen solche der Papilla Vateri) 
gesehen, ganz abgesehen davon, daß nach unseren Beobachtungen überhaupt 
ein Ulcus Karzinom fast ausschließt, so daß eine Ulcusanamnese gegen Karzi- 


nom spricht. 
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Ileus verminosus (Oxyuren). 
Von 


Dr. med. J. P. Dmitrief? in- Archangelsk. 


In der Literatur habe ich keine Fälle von Darmundurchgängigkeit auf 
Grund einer Anwesenheit von Oxyuren angetroffen. 

Ein Bauer, 44 Jahre alt, erkrankte mit starken Schmerzen in der Bauch- 
gegend, die nicht besonders intensiv, jedoch kontinuierlich waren. Im Ver- 
lauf von 5 Tagen konnte weder durch Laxantien noch Lavements Stuhl- 
gang erzielt werden. Am 7. Tage Aufnahme in die Chirurgische Abteilung. 
Der Pat. war die ganze Zeit außer Bett. Bei der Untersuchung war 
sein Zustand ziemlich gut. Der Bauch gespannt, jedoch nicht aufgetrieben 
(abgesehen von einer mäßigen Tympanie und Ausbuchtung im Gebiete des 
Blinddarms), intensiv schmerzhaft, keine Darmperistaltik, kein Erbrechen, kein 
Aufstoßen, Puls gut. Mastdarm leer. Sofortige Laparatomie auf Grund der 
vermutlichen Diagnose: Ileus verminosus, infolge Ascaris lumbricoides. Nach 
Längsschnitt in der Linea alba schlüpfte, wie eine Kugel, der geblähte Blind- 
darm und ein Teil des Colon ascendens bis zu seinem oberen Drittel heraus, 
wo er ohne irgendwelche Verklebungen, Veränderungen, Invaginationen usw. 
allmählich in das normale Kolon überging. Dünndarm wie auch Magen 
normal. Nachdem der ausgestülpte Klumpen mit der Innenseite nach außen 
gekehrt war, sah man auf der Außenwand des Darmes eine ulzerierte 
Oberfläche von 14x15 cm, die stellenweise bis zur Schleimhaut vordrang. 
Die Muscularis hatte ein unregelmäßiges, zerfetztes Aussehen. Die zerstörte 
Mucosa bildete infiltrierte, kraterähnliche Ränder des Ulcus, ohne daß irgend- 
welche Verklebungen ringsum vorhanden waren. In der Mitte des Ulcus konnte 
eine kleine Öffnung wahrgenommen werden, durch welche eine Sonde, rich- 
tiger gesagt eine Nadel, eingeführt werden konnte. Aus derselben krochen 
Oxyuren heraus, die auch in der trüben, serösen Flüssigkeit, die in der 
Bauchhöhle vorhanden war, schwammen. Resektion des Ulcus bis in das ge- 
sunde Gewebe. In dem resezierten Teile befand sich eine blutige, von Oxyuren 
wimmelnde Masse. Die Schleimhaut des Ulcus erwies sich makro- wie mikro- 
skopisch wenig verändert. Die Ränder der Perforationsöffnung waren leicht 
infiltriert, anscheinend nicht frischer Herkunft. Pathologisch-anatomische 
Untersuchung (von Prof. A. I. Moiseeff) erwies, abgesehen von einer ent- 
zündlichen Infiltration, keine Besonderheiten. 

Bei der Sektion wurden keinerlei Veränderungen, abgesehen von den 
obengenannten, vorgefunden. Die Schleimhaut oberhalb und unterhalb des 
Ulcus war normal. Obturierende Hindernisse waren nirgendwo vorhanden. 
Der Appendix war normal, aber angefüllt mit Oxyuren. In dem Fäces Eier von 
Oxyuren. In den Lungen große Entzündungsherde von pneumonischem Charakter. 

Dieser Fall einer Darmundurchgängigkeit infolge Anwesenheit von 
Oxyuren bei einem 44jährigen gesunden Manne, mit Erscheinungen eines 
Ulcus auf der äußeren Wand des Darmes und gleichzeitig ziemlich guter 
Schleimhaut bot ein eigentümliches klinisches Bild. Ich halte ihn für inter- 
essant, nicht nur für den Kliniker, sondern auch für den Pathologen. An- 
scheinend hatten sich die Oxyuren schon lange einen Weg durch die Darm- 
wand gebohrt und so ein chronisches Ulcus erzeugt, welches so lange keine Sym- 
ptome machte, bis eine grobe Perforation eingetreten war. Der Ileus ist aller 
Wahrscheinlichkeit nach dynamischer und spastischer, nicht mechanischer Natur. 
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Aus dem Institut für operative Chir. und topographische Anatomie 
an der Medizinischen Fakultät zu Charkow. 
Direktor: Prof. Dr. Alexander Melnikoff. 


Zur Frage über den plastischen Ersatz 


des Ductus choledochus. 
Von 
Dr. Boris Brandsburg. 


Die schwerste Frage der Chirurgie der Gallenwege, mit der sich zurzeit 
die klinische sowohl wie die experimentelle Chirurgie viel beschäftigen, 
ist die Frage über die plastische Herstellung oder Ersatz der extraorganen 
Gallenwege, bei deren bedeutendem Defekt, Ausbleiben oder auch absoluter 
Undurchgänglichkeit. 

Durch Experimente an Hunden wurde bewiesen, daß die Defekte des 
Ductus choledochus und Ductus hepaticus durch Plastik mit einem Lappen 
aus der Magenwand, des Duodenum, Jejunum, aus einem isolierten Venen- 
abschnitt, aus einem Narbengewebe, Drainageröhrchen und sogar einem 
freien Hautlappen mit Hilfe eines Drainageröhrchens (Baschkirow) ersetzt 
werden können. Diese Methoden sind aber noch nicht genügend bearbeitet 
und gefährlich; dabei können sie nicht alle an Menschen angewandt werden. 

An Kranken legte Siebold eine Plastik mit einem Gallenblasenlappeı: 
an, Stubenrauch machte dasselbe aus der Magenwand, Wilms vereinigte 
den Ductus hepaticus mit dem Duodenum durch ein einfaches Drainageröhr- 
chen, welches er mit dem Omentum umlegte. Eine große Verbreitung und 
Anerkennung erhielt die Operation der Anastomose der Gallenblase und 
-wege mit dem Magen-Darmrohr; die Cholecysto-Gastro-, Duodeno- oder 
Jejunostomie, Hepato- und Choledocho-Gastro-, Duodeno- und Jejunostomie 
in den Ante- und Retrocolica-Variationen (Pend! 1900, Herzen 1903, 
Solowof 1906, Brentano 1907, Cholin 1908, Spannaus 1910), wobei 
die Gallenblase durch das Mesokolon abwärts zum Darm durchgeführt wird 
(Herzen, Spannaus) oder, umgekehrt, die Darmschlingen aufwärts zur 
Gallenblase (Brentano u. a.). 

Neuerdings wurde die Operation der Hepato-Cholangio-Gastro-, Duodeno- 
oder Jejunostomie als Ersatz der Gallenwege für die Abführung der Galle in 
den Darm, angewandt. | 

Aber bei sämtlichen obengenannten Operationen stoßen wir immer auf 
dasselbe Hindernis, nämlich auf die aufsteigende Infektion vom Darm aus 
in die Gallenwege mit ihren fatalen Folgen, der eitrigen Angiocholitis. 

Zur Vermeidung dieser Gefahr wurden viele Methoden vorgeschlagen, 
wie z. B. das Y-artige Aufschließen eines Darmabschnittes zur Vereinigung 
desselben mit der Gallenblase nach Monprofit und Herzen, die An- 
legung der Braun’schen Anastomose unterhalb der Gallenblasen-Darmanasto- 
mose (Herzen, Cholin), das Umdrehen des Gallenblasefundus um 270° 
nach Gersuny (Krukenberg). Doch gelingt es bei keiner künstlichen 
Anastomose einen Abschlußapparat gleich dem, welcher bei normaler Mün- 
dung des Ductus choledoches vorhanden ist, zu erhalten. Der letzte Erfolg auf 
diesem Gebiete ist die von Oppel auf dem IX. Kongreß der russischen 
Chirurgen vorgeschlagene und vom Verf. »Cholecystoenterostomie oder Hepato- 
Cholangio-Enterostomie per Distance« genannte Operation. Dieselbe besteht 
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in dem Anlegen einer Hepatostomie und einer Jejunostomie, wobei diese 
beiden Fisteln periodisch durch eine Gummidrainage verbunden werden, um 
Galle in den Darm einzuführen. 

Diese Operation wurde von Stubenrauch zuerst 1906 an Hunden aus- 
geführt. In Rußland wurde sie an Kranken mit gutem Erfolg von Krama- 
renko (1912), Orlow (1915) und 
Dobrotworsky (1923) aus- 
geführt. Die nachträglichen Be- 
schwerden dieser Operation, 
welche in derkonstanten Reizung 
der die Fistel umgebenden Haut 
durch das ausgeschiedene Exkret, 
in der Einführung einer Fremd- 
körperdrainage und endlich in 
der leichten Infektionsgelegen- 
“heit, welche durch die äußere 
Fistel geboten wird, bestehen, 
sind verständlich. Dobrot- 
worsky hat vorgeschlagen, die 
Drainage durch ein plastisch ge- 
bildetes Hautröhirchen, welches 
die beiden Fisteln verbindet, zu 
ersetzen. Die Frage läßt sich noch durch die folgende Cholecystoentero- 
stomie, bei welcher die Möglichkeit der willkürlichen Vereinigung und 
Isolierung des Gallenreservoirs und des Darmes geboten wird, lösen, Der 
Schnitt wird am Rand der rechten Musc. recti geführt. Eine Cholecysto- 
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Fig. 2. 


enterostomie nach Herzen mit Y-artiger Ausschaltung des Jejunums an- 
gelegt; der ausgeschaltete Teil soll aber so groß sein, daß er sich leicht 
aus der Bauchhöhle herausziehen läßt. Das Mesenterium des herausgezogenen 
Darmabschnittes wird an einem gefäßlosen Ort durchschnitten. Das Peri- 
toneum wird zugenäht, wobei zwei Füßchen des nach außen ausgezogenen 
und isolierten Darmes in den Peritoneumnähten befestigt werden. Die Muskeln 
und Fascien werden durch Knopfnähte vernäht, welche die Serosa des Darmes 
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am Ort des Durchganges ihrer Füßchen aus der Bauchhöhle mit einbeziehen, 
wie es auf Fig. 1 wiedergegeben ist. Das zweite Moment der Operation 
besteht in der Bildung einer Hauthülse für den Darm. "Zu diesem Zwecke 
werden vom oberen und unteren Ende des ersten Schnittes medial zwei 
parallele Hautschnitte etwa bis zur medialen Linie gemacht und ein Haut- 
lappen abpräpariert, wie es auf Fig. 2 wiedergegeben ist. Weiter wird der 
auswärts gelegene Darm durch diesen Lappen umschlungen und der letztere 
unterhalb des Darmes in der Mitte, an seinem oberen und unteren Füßchen, 
mit drei Nähten zusammengefaßt, wodurch um den Darm eine Hauthülse 
gebildet wird. Die Hülse soll den Darm nicht zusammendrücken. Die Lappen- 
ränder werden mit den Rändern der Operationswunde zusammengenäht, 
wie es aus Fig, 3 zu entnehmen ist. 

Auf diese Weise wird eine Verbindung des. Gallenreservoirs mit der 
Darmhöhle durch ein weiches, elastisches Röhr- 
chen, welches aus: Haut-Unterhautgewebe und 
allen Dünndarmschichten besteht, erzielt. 

Die Vorzüge meiner Methode der »Chole- 
cystoenterostomie mit subkutaner Darmlage« 
sind folgende: Der neue Gallenweg ist seiner 
Struktur nach mit den normalen Gallenwegen, 
welche aus der Darmwand gebildet werden, 
embryonal gleichartig. Der ausgeschaltete An- 
fangsabschnitt des Dünndarmes ist wenig infi- 
ziert, und seine antiperistaltischen Bewegungen 
verhindern das Eindringen von Fäces in die 
Gallenwege, was, wenn auch nicht vollständig, 
die Möglichkeit einer aufsteigenden Infektion 
ausschließt, so doch dieselbe bedeutend ein- 
schränkt. Endlich hat der neugebildete Gallen- 
weg eine derartige Lage, daß man, ihn leicht 
auf dem Bauch mit einer Pelotte zusammen- Fig. 8. 
drückend, immer die Kommunikation zwischen 
der Gallenblase und der Darmhöhle unterbrechen kann, wodurch die Arbeit des 
fehlenden, beinormalen Verhältnissen vorhandenen, muskulösen Abschlußapparates 
ersetzt wird. Durch den zeitweiligen Verschluß wird zwar eine Stauung in den 
Gallenwegen entstehen, wenn aberdie Kommunikation der Höhlen richtig und regel- 
mäßig, entsprechend dem Nahrungsgenuß, reguliert wird, erzielt man das Einfließen 
der Galle in den Darm, wobei das, Galleneinfließen die aufsteigende Infektion 
verhindert. Außerhalb des Galleneinfließens ist die Kommunikation der Höhlen 
unterbrochen. 

Durch Experimente an 10 Hunden wurde die Lebensfähigkeit des Haut- 
lappens und des Darmes und die völlige Durchgängigkeit des gebildeten 
Röhrchens für die Galle bewiesen. Die Hunde lebten 3 Tage bis 5 Wochen 
und gingen nicht an der Gallenausscheidungsstörung zugrunde. Die Autopsie 
erwies die volle Durchgängigkeit der Galle aus den Gallenwegen in den 
Darm. Weitere Arbeiten im Sinne von bakteriologischen Untersuchungen des 
Inhaltes der intraorganen Gallenwege nach der Operation zum Beweis der 
Abwesenheit einer aufsteigenden Infektion sind im Gange. Ihr Resultat soll 
nachträglich mitgeteilt werden. 
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Aus der Chir. Universitätsklinik und Poliklinik zu Königsberg i. Pr. 
Direktor: Prof. Dr. M. Kirschner. 


Die operative Behandlung von ausgedehnten 
Verbrennungskontraktionsnarben nach der 
Morestin’schen Plastik. 

Von 
Priv.-Doz. Dr. Hermann Stegemann. 


Seitdem Melchior 1921 über das kurz vor Kriegsausbruch veröffent- 
lichte Verfahren Morestin?’s berichtete und Rahm über das ursprüngliche 
Bestreben Morestin’s hinausgehend Mitteilung über den Wiedereintritt 
guter, aktiver Beweglichkeit bei Fingerkontrakturen machte, wurde über die 
Anwendung dieses plastischen Verfahrens bis zu einer vor kurzem er- 
schienenen Veröffentlichung Bouvier’s in der deutschen Literatur nichts 
mitgeteilt. Kirschner hat dieses Verfahren in der Königsberger Klinik 
mehrfach in Anwendung gebracht und es vor allem über die Fingerkontraktur 
hinaus auf Narbenkontrakturen auch an anderen Stellen des Körpers ganz 
allgemein übertragen. Dabei hat sich uns das Verfahren gut bewährt, so daß 
es heute bei der Behebung von durch äußere Narben bedingten Gelenk- 
kontrakturen zu den bevgrzugten plastischen Verfahren unserer Klinik gehört. 
Diese Art der Plastik verdient es daher, allgemeiner angewendet zu werden, 
zumal da es sich an unserer Klinik auch in anderer Hand bewährt hat und 
von mir selbst ambulant erfolgreich in Anwendung gebracht wurde. 

Zur Behebung von Fingerkontrakturen bediente ich mich des Morestin- 
schen Verfahrens in den letzten Jahren bei einem stationären und drei ambu- 
lanten Fällen. Drei davon waren nach akzidentellen Verletzungen, eine nach 
operativer Behandlung eines Panaritium subcutaneum entstanden. Bei allen 
Kranken war die Kuppe des betroffenen Fingers an die Hohlhand heran- 
gezogen, aktive und passive Beugung und Streckung unmöglich, die Funktion 
der Beugesehnen aber nicht vollkommen aufgehoben. Durch die Plastik wurde 
dreimal volle aktive Bewegungsmöglichkeit erzielt. Beim vierten Falle (ent- 
schädigungspflichtiger Unfall) war der Erfolg zunächst gut; nach 3 Monaten 
stand aber der Finger wieder in Kontrakturstellung, die allerdings durch ein- 
faches Aufbiegen in örtlicher Betäubung ausgeglichen werden konnte. Der 
Kranke befindet sich zurzeit noch in der Behandlung. Die äußerst einfache 
Ausführung der Operation ist von Rahm eingehend beschrieben. Der Hinweis 
darauf möge genügen. Bei starker Sperrung der verkürzten Beugesehnen 
empfiehlt sich Drahtextension durch die Fingerkuppe, da die Lagerung des auf 
einmal gewaltsam gestreckten Fingers auf eine Schiene zu Ernährungsstörungen 
führt. Nach der Wundheilung setzt unverzüglich die Heißluft- und Massage- 
behandlung ein, der Finger wird nur für die Nacht durch eine einfach kon- 
struierte dorsale Schiene mit Befestigung am Handgelenk in Streckstellung 
gehalten. 

Ausgedehnte Verbrennungskontraktionsnarben behandelte Kirschner 
zweimal bei Kranken der Klinik und ich zweimal bei ambulanten Kranken 
nach dem Morestin’schen Verfahren. Wir sind also in der Lage, über »die 
erweiterte Morestin’sche Plastik«, wie wir sie an unserer Klinik 
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bezeichnen und die von uns unabhängig und lange vor der Bouvier’schen 
Veröffentlichung geübt wurde, zu urteilen und eine Ergänzung zu der wert- 
vollen Mitteilung Bouvier’s, die ja nur auf einem Fall beruht, zu geben. 

Unsere Fälle sind kurz folgende: 

1) 6jähriges Mädchen. Verbrennung vor 1 Jahr. Dermatogene Kontraktur, 
in ganzer Ausdehnung des rechten Unterkiefers beginnend und schwimmhaut- 
artig zum inneren Drittel der Clavicula und dem Ansatz des rechten M. sterno- 
cleidomastoideus ziehend. Neigen des Kopfes nach links nur unter Anheben 
des rechten Schultergürtels möglich. Rechter Mundwinkel 1 cm tiefer als 
links. Ausgedehnte Verbrennungskontraktur auf der ganzen vorderen Brust- 
wand und in der rechten Achselhöhle. Schwimmhautartige Hautfalten, ent- 
sprechend den Ansatzsehnen des M. pectoralis major und des Latissimus dorsi. 

Operation in Allgemeinnarkose: Schnitt längs des rechten Unterkiefer- 
bogens und Schnitt längs der vorderen, spannenden, schwimmhautartigen 
Hautfalte, der diese in zwei Blätter teilt. 2cm tiefe Einkerbung dieser 
Blätter in zur Schnittführung senkrechter Richtung, und zwar derart, daß 
eine Einkerbung des linken Blattes der Mitte von zwei Einkerbungen des 
rechten Blattes gegenübersteht (Morestin). Einnähen der Spitzen der so 
entstandenen Zipfel in die zwischen zwei Zipfel der Gegenseite entstandene 
Lücke. Vereinigung der sich dadurch berührenden Wundränder. Behandlung 
der dermatogenen Kontraktur auf der rechten Brustseite teils durch Exzision 
von Narbengewebe, teils durch Entspannungsschnitte quer zum Narbenzug. 

Erfolg der nach der Morestin’schen Plastik ausgeführten Operation am 
Halse anfangs gut. Endgültige Beseitigung der Herabziehung des rechten 
Mundwinkels. Bei Wiedervorstellung nach 21⁄2 Monaten ausgedehnte Keloid- 
bildung, die den Erfolg am Halse zunichte gemacht hat, so daß eine- Plastik 
durch aus der Umgebung herangebrachte, nicht narbig veränderte Lappen 
notwendig war. Erneute Beeinträchtigung auch dieser Plastik durch Keloid- 
bildung. Injektion von Harnstoff und Rhodankali in die Narbenmassen ohne 
wesentlichen Erfolg. 

2) Analog dem ersten Fall. 14 Jahre. Als 2jähriges Kind ausgedehnte 
Verbrennung der linken Halsseite und der linken Brust. Vordere und linke 
Halsseite bis zum Trapeziusrand von derbem Narbengewebe bedeckt. Stark 
vorspringender Strang, der die Unterlippe am linken Mundwinkel stark nach 
unten zieht, sich auf der Halsseite bis zum mittleren Drittel der Clavicula 
fortsetzt und auch das Kinn brustwärts zieht. Verbildung des Unterkiefers, 
da die Zahnstellung dem Narbenzuge gefolgt ist. Mundschluß nicht möglich. 
Gleichfalls Verbrennungsnarben auf der linken Brustseite mit Fixierung des 
linken Oberarms durch einen derben Narbenstrang, der Erheben des Armes 
bis zur Horizontalen nicht gestattet. 

Operation: Spaltung des Narbenstranges, zunächst an der Halsseite, dann 
auch in der Achselhöhle durch einen bis tief in nicht mehr narbig ver- 
ändertes Gewebe dringenden Schnitt in Richtung des Narbenzuges. Seitliche 
Einschnitte senkrecht zu diesen beiden Hautschnitten nach der Morestin’schen 
Schnittführung und Vernähung wie im vorangegangenen Falle. Extensions- 
verband am linken Arm in Abduktionsstellung. 

Infektion der Wunde und Nekrose einzelner Lappen. Lange bestehender 
Hautdefekt der linken Achsel. Bei Entlassung Möglichkeit der Abduktion des 
linkerı Armes bis zur Horizontalen und Fähigkeit des Mundschlusses. Nach 
2 Monaten Herausbildung eines neuen Narbenzuges in der Mitte des Halses 
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zwischen Kinn und Brust. Z-förmige Durchtrennung dieses Narbenzuges. Ent- 


lassung. 


3): 12jähriges Mädchen. Vor 8 Jahren in einem Krankenhause West- 


Fig. 2. 


-deutschlands ausgedehnte Verbrennung, angeblich nach Röntgenbestrahlung 


von Lymphomata .colli. 


Aufenthalt in der Augenklinik wegen tuberkulöser 


Augenerkrankung. Überweisung von dort in unsere Poliklinik. Befund der 


Verbrennungsfolgen auf Fig. 1. Schwimm- 


hautartige Aufhebung der narbig ver- 


änderten Haut durch einen derben, vom 
Processus mastoideus bis zum Acromion 
ziehenden Strang. Fixation des Kopfes, Auf- 
hebung der Drehbewegung und Neigung 
nach links. Operation ambulant, in Lokal- 
anästhesie. Schnitt in der Längsrichtung 
des Hauptnarbenstranges und Bildung 
seitlicher Rechtecke in der in Fig. 2 ein- 
gezeichneten Weise. Vernähung wie in 
den vorhergehenden Fällen und wie es 
der 8Tage nach der Operation vorhandene 
Zustand auf Fig. 3 zeigt. Komplikations- 
lose Wundheilung. Danach passive Dreh- 
bewegung des Kopfes und Hinüberneigen 
des Kopfes nach links möglich. Beginn 
mit aktiven Bewegungsübungen bis zur 
Entlassung und Weisung, die Übungen 
zu Hause fortzusetzen. 


4) 38jähriger Mann. Verbrühung des Fußrückens als Kind von 11, Jahren. 
Starke Narbenbildung und dadurch bedingte Heraufziehung der Il. und 
IV. Zehe auf den Fußrücken, wobei beide Zehen, ganz besonders die l., im 
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Grundgelenk in spitzwinkliger. Stellung überstreckt sind und in ganzer Aus- 
dehnung die übrigen Zehen überragen. Schmerzhafte Clavusbildung an :der 
Streckseite des im Endgelenk rechtwinklig stehenden Endgliedes- an jeder 
der beiden Zehen. Infolge der Zehenstellung Befreiung vom -Felddienst. 
Wegen allmählich zunehmender Beschwerden‘ beim Gehen Bitte um . Ent- 
fernung der Zehen. Da Streck- und Beugesehnen noch. Funktion zeigen, 
Operation ambulant in der Poliklinik: Lokalanästhesie; Schnitt in Längs- 
richtung der beiden schwimmhautartig aufgeworfenen Narbenzüge, die. die 
beiden Zehen in der extremen Streckstellung festhalten. Morestin’ sche 


Fig. 4. 


Schnittführung wie in den vorhergehenden Fällen. Nach Anlegen dieser 
Schnitte müheloses Hineinbringen der Zehen in Grundstellung, wo sie nach 
Vernähung der Lappen durch Extension festgehalten werden. Zustand 4 Tage 
nach der Operation auf Fig. 4. Der Erfolg ist auch weiterhin durchaus zu- 
friedenstellend geblieben. Die Zehen können aktiv gebeugt und gestreckt 
werden und haben die Grundstellung beibehalten. 


Die Technik der Operation zeichnet sich durch große Einfachheit aus. 
Das dabei befolgte Prinzip ist, die quer zum Narbenzug zu viel vorhandene 
Haut zugunsten der längs des Narbenzuges zu wenig vorhandenen Haut zu 
verlagern. Wichtig ist eine genaue Schnittführung. Hier soll man recht 
pedantisch sein, insbesondere bei der Anlage der zum Narbenzug senkrechten 
seitlichen Einschnitte. Der Abstand zwischen den einzelnen Einschnitten sei 


untereinander gleich, die Einkerbungen der einen Seite sollen der Mitte von 
s % 
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zwei Einkerbungen der Gegenseite entsprechen. Wir zeichnen uns die Plastik 
mit dem von meinem .Mitassistenten König veröffentlichten Kirschner’schen 
Verfahren auf, das bei uns vor jeder Schnittführung grundsätzlich gebraucht 
wird. Wie weit man die einzelnen Seitenschnitte ausziehen soll, ergibt sich 
beim Versuch des Ausgleichs der Kontraktur. Im allgemeinen genügt die 
Durchtrennung der durch den Längsschnitt gewonnenen beiden Narbenblätter 
bis zu ihrer Basis, das heißt bis zur Tiefe der Längsspaltung. Bei Schwimm- 
hautbildung gewinnt man auf diese Weise reichlich verwendbare Haut. Im 
Fall III war sogar ein Überschuß erzielt, der zu einer zum früheren Narben- 
zuge senkrechten Faltenbildung (s. Pfeil auf Fig. 3) führte. Reicht die Haut 
zur spannungslosen Vereinigung nicht aus, kann man durch Mobilisierung 
einzelner Lappen nachhelfen. 

Was den Dauererfolg unserer Operationen nach der erweiterten Morestin- 
schen Plastik betrifft, so wurde im ersten Falle der anfänglich gute Erfolg durch 
Keloidbildung größtenteils zunichte gemacht. Das fällt nicht der Operations- 
methode zur Last; auch der Erfolg der späteren Fernplastik wurde durch 
Keloidbildung beeinträchtigt. Die Keloidbildung ist unabhängig von der Art 
der angewandten Plastik. Die Annahme Bouvier’s, daß die alten Narben 
durch vielfache Unterbrechungen des strangartigen Narbenzuges keine Tendenz 
zur Bildung eines einheitlichen Narbenzuges mehr bieten, fand durch unseren 
zweiten Fall keine Bestätigung. Allerdings wurde hier durch Lappennekrose 
und nachfolgende Eiterung die Bildung eines neuen Narbenstranges be- 
günstigt, was ein anderes plastisches Verfahren (Z-förmige Durchtrennung) 
nachträglich erforderte, Bei Fall III und IV lagen die Verhältnisse für die 
Morestin’sche Plastik wesentlich günstiger. Dementsprechend wurde in diesen 
beiden Fällen auch voller Erfolg erzielt. 

Wir haben die Veröffentlichung von Bouvier als willkommene Ge- 
legenheit betrachtet, auch unsererseits auf die Bedeutung der Morestin’schen 
Plastik sowohl bei kleinen als auch bei ausgedehnten dermatogenen Kon- 
trakturen nachdrücklichst hinzuweisen. Versuchen sollte man diese einfache 
Operation, die selbst bei Mißerfolgen keinen Schaden stiftet, bei jedem 
geeigneten Fall, bevor man zu eingreifenderen Plastiken übergeht. Das auch 
auf große Narbenkontrakturen ausgedehnte Prinzip der Morestin’schen Plastik 
ist naturgemäß gleich allen anderen plastischen Verfahren kein in jedem 
Falle Erfolg verbürgendes Mittel. Ein Versuch mit diesem einfachen, un- 
gefährlichen und über das Narbengebiet nicht nennenswert hinausgehenden 
Verfahren auch hier zum Ziele zu kommen, ist aber im geeigneten Falle um so 
mehr anzuraten, als bei einem etwaigen Mißerfolg die Aussichten einer anders- 
articen Plastik nicht gemindert werden. 
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Zur Beurteilung der li nach Gastro- 
enterostomien. 


Bemerkung zu der gleichnamigen Arbeit von M. Krabbel 
in Nr. 19 dieses Zentralblattes. 


Von 


Dr. Georg Wolfsohn, 
Leiter der Chirnreiskhen Poliklinik am Krankenhaus der Jüd. Gemeinde, Berlin. 


In obengenannter Arbeit spricht Krabbel von den Nachblutungen nach 
Gastroenterostomien. Unter 300 Operationen hat er 7mal bedrohliche Nach- 
blutungen erlebt. In allen Fällen handelte es sich um junge Männer mit 
Ulcus duodeni, bei denen eine Einstülpung des Geschwürs nach Mayo mit 
nachfolgender Gastroenterostomie vorgenommen wurde. In dem ersten von ` 
diesen Fällen hat Krabbel relaparatomiert, die anderen haben sich ohne 
nochmalige Operation, unter konservativen Maßnahmen, erholt. 

Krabbel meint: »Wenn bei gleichbleibender Technik, exakter Blut- 
stillung in der Hand desselben Operateurs immer einmal wieder ganz über- 
raschend eine so abundante, geradezu erschreckende Blutung auftritt, muß 
sich doch die Frage aufdrängen, ob nicht endogene, biologische Noxen im 
Spiele sind, und nicht die gefürchteten, der Verantwortlichkeit des Operateurs 
unterliegenden exogenen Schädlichkeiten.« | 

Ich habe diese Gedankengänge mit besonderem Interesse verfolgt, weil 
ich gerade in der jüngsten Zeit einen Fall von postoperativer Nachblutung 
nach Gastroenterostomie erlebt habe, den einzigen unter 150 derartig Ope- 
rierten. Es handelte sich auch hier um einen (2ljährigen) jungen Mann mit 
Ulcus duodeni, bei dem die Operation so glatt und einwandfrei wie nur mög- 
lich verlief. Gastroenterostomia retrocolica post. verticalis. Am Abend des 
Operationstages trat unter mäßiger Temperaturerhöhung Unbehagen und Auf- 
stoßen auf. Nachts mehrfaches Erbrechen, das sich allmählich immer blutiger 
färbte. Am anderen Morgen abundantes Blutbrechen. Große Unruhe. Puls 
klein, 130—140. Ich hielt es für unzweifelhaft, daß hier eine bedrohliche 
Nachblutung aus einem größeren Gefäß vorlag und schritt zur Relaparatomie. 
Bei Eröffnung der Gastroenterostomiestelle fand ich diese im großen und 
ganzen in Ordnung, ähnlich wie auch Krabbel in seinem operierten Fall. 
An einigen Stellen war die Naht mit kleinen Blutkoageln bedeckt, aber 
nirgends war ein irgendwie stärker blutendes Gefäß zu erkennen. Ich streute 
auf die Nahtlinie Clauden und schloß sodann die Wunde wieder. Kochsalz- 
infusion. Herzanaleptika. Der Kranke hat auf diesen Eingriff mit sehr hoher 
Temperatur (39,5°) reagiert, sich aber im übrigen erholt. In der Rekon- 
valeszenz großer Abszeß am linken Oberschenkel infolge Kochsalzinfusion. 
Nach 5 Wochen Entlassung. 

Ich hatte auch in diesem Fall, ganz ähnlich wie Krabbel, den ent- 
schiedenen Eindruck, daß eine »endogene, biologische Noxe« mit im Spiele 
sei. Es handelte sich um einen besonders schlanken, sehr grazil gebauten, 
schnell gewachsenen jungen Mann mit sehr labilen Gefäßen und starker vaso- 
motorischer Erregbarkeit. Das Ulcus duodeni hatte vor der Operation nie- 
mals nennenswert geblutet und wurde auch bei der Operation kaum berührt. 
Es konnte mithin nicht die Quelle der Blutung gewesen sein, vielmehr war das 
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die Gastroenterostomiestelle selbst. Die erhöhte Blutungsbereitschaft spielt 
hier sicher eine große Rolle, ebenso die verlängerte Blutungszeit, von der ich 
mich später überzeugen konnte, »Es ist sicher kein Zufall, daß... die Nach- 
blutung nur bei der Operation eines Ulcus, nie beim Carcinoma ventriculi 
eintrat.« 

Sehr auffällig war nun in meinem Fall auch der große Abszeß am 
linken Oberschenkel nach der Kochsalzinfusion. Auch hierbei dürfte es sich 
nicht um einen Zufall handeln. Es ist das seit Jahren der erste derartige Fall, 
der mir in der Klinik vorgekommen ist. Da ist ein Fehler in der Asepsis 
meines Erachtens so gut wie auszuschließen. Vielmehr wird man wohl nicht 
fehlgehen, wenn man auch dieses Vorkommnis mit der Konstitution des 
Kranken irgendwie in Zusammenhang bringt. 

. Wie soll man sich nun gegen derartige Nachblutungen nach der Gastro- 
enterostomie schützen? Krabbel näht fortlaufend mit feiner Seide in drei 
Schichten, unterbindet die sichtbaren Gefäße der Subserosa und Muscularis 
des Magens, umsticht die von der großen Kurvatur entspringenden größeren 
Gefäße außerhalb der Gastroenterostomie in der Kontinuität. 

Solche Kautelen sind gewiß sehr zu begrüßen und zeugen von der außer- 
gewöhnlichen Gewissenhaftigkeit des Operateurs. Sie bieten aber auch keinen 
sicheren Schutz, wie Krabbel’s letzter Fall zeigt: »Um der Blutungsgefahr 
aus dem Wege zu gehen, wurde in minutiösester Weise jedes, auch das 
kleinste Gefäß unterbunden. Trotzdem schwerste Nachblutung.« 

Eine exakte Blutstillung ist natürlich in jedem Fall unerläßlich. Sie wird 
zunächst durch eine eng angelegte fortlaufende Seidennaht in 2—3 Etagen 
in hinreichendem Maße gewährleistet. Kurz vor Beendigung der Schleimhaut- 
naht empfiehlt es sich, die Gastroenterostomiestelle nochmals auszutupfen 
und mit Clauden zu bestreichen. Nun beobachtet man noch 1—2 Minuten lang 
die Schleimhautnaht. Bleibt sie trocken, so kann sie unbedenklich geschlossen 
werden. In der Nachbehandlung kann Claudenwasser prophylaktisch gegeben 
werden. 

Ist es wirklich einmal, trotz aller Kautelen, zu einer bedrohlichen Nach- 
blutung gekommen, so ist der Entschluß einer nochmaligen Laparatomie nicht 
ganz leicht. Der Zustand des Kranken dürfte immer recht bedrohlich er- 
scheinen, wie das auch bei meinem Pat. der Fall war, und es ist durchaus 
verzeihlich, wenn man sich zu einer nochmaligen Wundrevision verleiten 
läßt. Lieber einmal umsonst, als zu spät! Immerhin aber müssen die mit- 
geteilten Erfahrungen Krabbel’s, der sechs bedrohliche Nachblutungen 
mit konservativen Mitteln zur Blutstillung brachte, sehr lehrreich sein und 
uns veranlassen, den Zeitpunkt der Relaparatomie doch noch weiter hinaus- 
zuschieben. Es kann wohl sein, daß ich auch bei meinem Kranken den 
zweiten »blutstillenden« Eingriff unterlassen hätte, wenn mir damals schon 
die Erfahrungen Krabbel’s bekannt gewesen wären. 

Schließlich noch ein Wort über die mit Novoprotin vorbehandelten Ulcera. 
Fast alle diese Fälle zeigen, wenn sie zur Operation kommen, eine besonders 
ausgeprägte Gefäßentwicklung der Magenwand. Insbesondere die Venen sind 
stark crwceitert, geschlängelt, varıkös verändert, Diese Gefäßentwicklung ist 
meist so ausgedehnt, daß man eine gefäßarıne Stelle für die Gastroenterostomie 
kauın findet. In diesen Fällen erscheint es oft gut, die betreffenden Venen 
der Magenwand vorher zu umstechen, 
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Aus der Chirurgischen Universitätsklinik C. in Kopenhagen. 
Chef: Prof. Dr. med. Thorkild Rovsing. 


Eine Mobilisierungsmethode bei Gelenkaffektionen'. 
(Vorläufige Mitteilung.) 


Von 
V. Riemke. 


Bei akuter Läsion — sei es bei einer infektiösen oder einer traumatischen 
— irgendwelchen Organs oder Organsystems ging seit jeher die vorerst zu 
beobachtende Vorschrift der Therapie auf Muße und Ruhe aus. Nur die wohl- 
bemessene Schonung und Berücksichtigung der betreffenden Funktion boten 
den dem Organismus an sich innewohnenden Kräften’ die erforderlichen Be- 
dingungen dar, um ihre heilenden Wirkungen unbeeinträchtigt ausüben zu 
können. 

Einen Organbereich gibt es indessen, innerhalb welchem diese Vor- 
schrift — sogar ganz entschieden — gegen die vitale und endgültige Funktion 
kontrastiertt — nämlich der Bereich der Gelenke. 

Innerhalb dieses Bereiches steht allerdings die Ruhe, die Immobilisierung 
einerseits als heilender Faktor da, andererseits aber demgegenüber die 
Kontraktur und die Ankylose als das in funktioneller Beziehung so nieder- 
schlagende Resultat — als der für die Beseitigung der akuten Läsion leider 
oft zu erlegende teure Preis. | 

Allerdings bemüht man sich, nach dem Verlauf der akuten Vorgänge 
mittels einer zweckmäßigen physikalischen Nachbehandlung dem Schaden 
abzuhelfen, und gar vieles wird in dieser Weise, wenn auch unter schweren 
Opfern an Energie, Geduld und Schmerzen, zurück errungen, während jedoch 
vieles auf immer verloren geht. 

Dementsprechend zeigt uns ein Rückblick auf die betreffende thera- 
peutische Entwicklung, daß die Hauptlinien für die Behandlung der Gelenk- 
affektionen auf eine immer frühere Mobilmachung abzielen (Bier, Payr, 
Willems u. v. a.). 

In der hiesigen Universitätsklinik des Reichshospitals haben wir während 
der letzten 5 Monate sämtliche akuten Gelenkaffektionen nach einer von 
dem Verf. des Gegenwärtigen ersonnenen und ausgearbeiteten Methode be- 
handelt. Die Behandlung laut dieser Methode besteht in einer überaus 
langsamen, soweit wie möglich kontinuierlichen und maximalen Be- 
wegung, die bei sämtlichen akuten Gelenkläsionen, traumatischen, infek- 
tiösen und operativen, sofort vom 1. Tage ab instituiert wird. Diese Be- 
wegung wird mittels eines zu diesem Zweck konstruierten, sehr einfachen 
Apparates (s. Fig. 1) erzeugt. Für die Mobilisierung sämtlicher Gelenke 
wird nur ein und derselbe Apparat benutzt, wobei bloß zu beaclıten ist, 
daß die die erzeugte Bewegung ausnutzende Aufstellung bei jedem einzelnen 
Gelenk eine verschiedene ist. Ich behalte mir vor, die Aufstellung und das 
Verfahren bei der Mobilisierung der verschiedenen Gelenke in einem späteren 
Aufsatz näher zu erörtern. 


1 Kurzer Bericht eines am 20. März 1926 in der »Dänischen Chirurgzischen Gesellschaft« 
im Kopenhagen gehaltenen Vortrages. 
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Das Prinzip der Behandlung ist — wenngleich etwas paradox klingend ann 
durch Ruhen, gleichzeitig aber durch Bewegung gekennzeichnet. 
Durch diese Methode gehen — soweit solches überhaupt möglich ist — 
zwei diametral wesensverschiedene, für die Behandlung der meisten Gelenk- 
affektionen jedoch gleich erforderliche Faktoren ineinander auf. Die Be- 
handlung ist, was die Beweglichkeit. betrifft, durchaus prophylaktisch 
und läßt sich eben in Betracht ihrer behutsamen und sanften Art sofort vom 
1. Tage ab bei allen akuten Gelenkläsionen in Anwendung 
bringen, und zwar sowohl bei Nichtoperation (z. B. bei gonorrhoischen 
Arthritiden) als im Anschluß an -Arthrotomie, sei es, daß diese, wie bei 
Pyarthron, offen gelassen oder wie bei'den aseptischen Arthrotomien primär 
geschlossen wird. 

Die Bewegung ist derart langsam, daß die Bedingungen für eine primäre 
Wundheilung Men von aseptischen Arthrotomien die Rede ist) den bei 


Immobilisierung vorhandenen Bedingungen völlig entsprechen, insbesondere, 
wenn man sich während der ersten Tage auf einigermaßen leise Bewegungs- 
ausschläge beschränkt. 

~ Die Langsamkeit der Bewegung beschränkt die Gefahr einer Progression 
von infektiösen Prozessen (sei es bei infizierten, operierten oder nicht- 
operierten Gelenken) auf das gleiche Minimum wie bei Immobilisierung. 

Andererseits wird das Gelenk, eben durch die überaus langsame Be- 
wegung, längere Zeit hindurch in den äußersten Lagen der Exkursion weilen, 
so daß eine einmalige tägliche Flexion und Extension genügen wird, um 
das Entstehen von Kontraktur oder Ankylose zu verhüten. 

So langsam und so ebenmäßig ist die Bewegung, daß der Pat. während 
jedes einzelnen Moments der Mobilisierung durchaus nicht zu entscheiden 
vermag, ob sich die betreffende Extremität aufwärts oder abwärts bewegt. 
Dadurch wird der bei einer verhältnismäßig schwachen Irritation sonst leicht 
eintretende Muskelspasmus verhütet, der bei jeglicher Gelenkmobilisierung 
eine so bedeutende Rolle spielt, teils indem dieser der Mobilisierung Hinder- 
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nisse bereitet, teils weil er das Entstehen von Atrophie fördert. Dem- 
entsprechend läßt sich durch etwaige Schmerzen am besten konstatieren, 
wieweit die Mobilisierung genügend langsam und ebenmäßig vorgenommen 
wird. 

Bei allen aseptischen Arthrotomien darf außer dem dumpfen, während 
der ersten Tage auch bei Immobilisierung vorhandenen Wundschmerz über- 
haupt kein Schmerzempfinden vorhanden sein, und in allen infizierten Fällen 
ist die hier dargestellte Mobilisierungsmethode jedenfalls bei weitem nicht 
von derart großen Schmerzen begleitet, wie irgendwelche andere Methode. 
Meistens sind außer an den alleräußersten Grenzen der Exkursion gar keine 
Schmerzen vorhanden. 

Die überaus langsame, schonende und behutsame Bewegung nebst dem 
Umstande, daß der Pat. die ganze Zeit hindurch die Bewegung und die Lage 
selbst völlig zu lenken vermag, flößt ihm Zutrauen zum Apparate ein. Er 
weiß, daß er, sein Bett ruhig hütend, ein an der Seite des Bettes ange- 
brachtes Rädchen nur einige Stunden täglich zu drehen braucht, damit ihm 
ein steifes Gelenk erspart bleibe, und das ganze Verfahren gestaltet sich 
somit bald als eine interessante und anregende Beschäftigung, die seine Ge- 
danken in Anspruch nimmt und dazu beiträgt, daß ihm die Zeit seines 
Krankenlagers leichter verstreicht. 

Sofort vom 1. Tage ab werden dem Pat. gleichzeitig Selbstspan- 
nungsübungen angeübt, das heißt aktive Muskelkontraktionen ohne Be- 
wegung des Gelenks. Diese Kontraktionen entsprechen genau dem bei dem 
Athleten stattfindenden Prozesse, wenn dieser seine Muskeln »spielen« läßt. 
In dieser Weise läßt sich gleichzeitig dem Entstehen von Atrophie entgegen- 
arbeiten, eben wie etwa abgesonderter Eiter in dieser Weise aus dem Gelenk 
getrieben wird. 

Sobald wie irgend möglich muß der Pat. mit der Ausübung von 
aktiven Bewegungen anfangen, welche zunächst mehr oder weniger 
von dem Apparate gestützt, späterhin aber ohne die Stütze desselben vor- 
zunehmen sind. Man braucht indessen den Apparat nicht ganz fortzunehmen, 
bevor eine genügende Beweglichkeit gesichert ist. 

Der Apparat ist sehr einfach. Er besteht, wie aus der Figur hervorgeht, 
einfach aus einer Schneckenschraube und einem an einer Metallplatte fest- 
gemachten Schneckenrad. Die Achse des Schneckenrades ist mit einer kleinen 
Walze versehen, um welche sich ein weicher, aber starker Draht windet, 
mittels dessen die Bewegung auf die verschiedenen Gelenke übertragen wird. 
Die ganze Vorrichtung wird an einer zweckmäßigen Stelle der Bettseite fest- 
gespannt, Die Schraubenganghöhe der beiden Geräte ist so niedrig, daß 
fünf Umdrehungen eine ungefähr nur 1 mm ausmachende Bewegung von der 
Walze aus erzeugen. Der Apparat wird in dieser Weise gleichzeitig leicht 
beweglich und selbstverschließend. 

Schließlich sei noch erwähnt, daß an dem Reichshospital zu Kopenhagen 
bis heute 16 an höchst verschiedenen Gelenkaffektionen leidende Patt. in 
dieser Weise behandelt worden sind, und zwar mit derart glänzendem Erfolg, 
daß das Hospital die Methode als ständige Behandlung adoptiert hat. 
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Fehler und Gefahren in der Chirurgie. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Königsberg i. Pr. 
Direktor: Prof. Dr. M. Kirschner. 


Gefahren bei der Radiumbestrahlung 
des Osophaguskarzinoms. 
Von 


Dr. Sigurd Frey. 


Unter den zahlreichen Methoden der Radiumbestrahlung des Ösophagus- 
karzinoms (Einführung des Radiums mittels Sonde, Ösophagoskop u. a.) hat 
sich die Einführung des Radiums nach dem Prinzip der »Sondierung ohne 
Ende« am zuverlässigsten und erfolgreichsten erwiesen. An der Königsberger 
Chirurgischen Uhniversitätsklinik wird seit 1920 ausschließlich diese Bestrah- 
lungstechnik angewandt. Das Verfahren, das von Kurtzahn ausgearbeitet 
und beschrieben wurde, besteht bekanntlich darin, daß etwa 14 Tage nach 
Anlegung einer Gastrostomie der Kranke einen mit einer dünnen Bleikugel 
versehenen Seidenfaden schluckt, der, wenn er in den Magen gelangt ist, 
durch die Magenfistel mittels eines häkelhakenartig gekrümmten Instrumentes 
herausgezogen wird. Dieser Faden dient als Leitband zur Einführung des 
aus zwei gelenkig miteinander verbundenen Messingröhrchen (0,5—1 mm 
Wanddicke) bestehenden Radiumträgers. In jedes der beiden Messingröhrchen 
(Filterkapseln) wird ein Radiumröhrchen (je 30 mg Radiumelement) gelegt, 
wonach die Verschlußschrauben an den Enden der Messingröhrchen fest zu- 
geschraubt werden. Diejenige Schraube, die kranialwärts zu liegen kommt, 
trägt einen runden Metallknopf, der das Durchgleiten des Trägers durch die 
Stenose verhindern soll. Zur Befestigung des Fadens sind die beiden Ver- 
schlußstücke durchbohrt. Nachdem der Anfang der Karzinomstenose durch 
Bariumsulfataufschwemmung kenntlich gemacht ist, wird der in den Faden 
geschaltete Radiumträger durch Zug an dem aus der Magenfistel heraus- 
führenden Seidenfaden im Röntgenlicht in die Stenose gezogen. Bestrahlungs- 
dauer je 5—7 Stunden in 3—7wöchentlichen Intervallen. 

Dieses an sich ausgezeichnete Verfahren, das wir bei fast 200 Einzel- 
bestrahlungen angewandt haben, birgt jedoch eine Gefahr in sich, welche 
zweimal in Erscheinung trat: Beide Male öffnete sich der Verschluß eines 
Messingröhrchens während der Bestrahlung, und das Radium glitt heraus, so 
daß nach Entfernung des Radiumträgers ein Radiumröhrchen im Magen- 
Darınkanal zurückblieb. Derartige Zufälle können begreiflicherweise die 
übelsten Folgen haben. 

In dem einen Falle handelte es sich um einen 64 Jahre alten Mann mit 
stenosierendem Karzinom im mittleren Brustteil der Speiseröhre. Es wurde 
eine Gastrostomie angelegt und weiter in typischer Weise verfahren. Bei der 
fünften Bestrahlung wurde beim Entfernen des Radiumträgers nur die obere 
gefüllte und die untere leere Filterkapsel zum Munde herausgezogen. Das in 
der unteren Filterkapsel befindliche Radiumröhrchen (30 mg Element) und 
das Verschlußstück fehlten; letzteres wurde an dem zur Magenfistel heraus- 
führenden Faden herausbefördert. Im Dunkelzimmer erkannte man bei vor- 
gehaltenem Bariumplatinzyanürschirm an dem diffusen Aufleuchten des 
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Schirmes, daß das Radiumröhrchen in der Oberbauclhgegend, also wahr- 
scheinlich im Magen, lag; das Röhrchen selbst war im Röntgenlicht nicht zu 
erkennen. Nunmehr erhielt der Pat. reichlich breiige Kost und Abführmittel. 
Nach 16 Stunden war die Lage des Radiums (Schirmkontrolle) noch unver- 
ändert. Es wurde nun, da wir mit der Möglichkeit einer Radiumverbrennung 
rechneten, die operative Entfernung des Radiums versucht (Prof. Kirschner) 
und in Lokalanästhesie die Bauchhöhle und der Magen eröffnet. Trotz ge- 
nauesten Absuchens der einzelnen Magenteile konnte das Radiumröhrchen 
nicht gefunden werden. Versuche, die Lage des Radiums mit dem Barium- 
platinzyanürschirm nach Verdunklung des Operationssaales festzustellen, 
scheiterten ebenfalls. Man erkannte wohl ein helles Aufleuchten des Schirmes 
im Bereich der Oberbauchgegend, eine genaue Lokalisation erwies sich jedoch 
als unmöglich. Da das Radium auch in den Därmen nicht zu finden war, 
mußte die Operation abgebrochen werden. Unter weiterer Verabreichung von 
voluminöser Kost und Abführmitteln ging das Radiumröhrchen, dessen Wan- 
dern vor dem Schirm verfolgt wurde, nach 72 Stunden auf natürlichem Wege ab. 

Der Kranke begann einige Tage nach der Operation zu fiebern; Bauch- 
symptome bestanden nicht, dagegen Zeichen einer schweren Broncho- 
pneumonie, der der Kranke 8 Tage nach der Operation erlag. Die Autopsie 
ergab neben einem Ösophaguskarzinom eine hochgradige doppelseitige 
Bronchopneumonie, eine geringe Gastritis, jedoch keine Veränderungen der 
Magen-Darmschleimhaut. 

Der zweite Fall betraf eine 59jährige Frau mit stenosierendem Cardia- 
karzinom, 42 cm unterhalb der Zahnreihe. Es wurden nach Anlegen einer 
Gastrostomie vier typische Radiumbestrahlungen ausgeführt; der Allgemein- 
zustand besserte sich daraufhin und die Stenose wurde auch für gröbere 
Speisen durchgängig. Bei der fünften Bestrahlung trat beim Entfernen des 
Trägers dasselbe Ereignis ein wie bei dem ersten Falle: Der Verschluß der 
unteren Filterkapsel war aufgegangen, und es wurde die obere Filterkapsel 
gefüllt und die untere Filterkapsel leer zum Munde herausgezogen; das Ver- 
schlußstück der letzteren wurde durch die Magenfistel entfernt; das Radium- 
röhrchen lag, wie man vor dem Schirm feststellen konnte, in der Oberbauch- 
gegend. Die Kranke erhielt sofort bei Bettruhe voluminöse Kost und durch 
den Magenschlauch reichlich Abfülhrmittel. Die Schirmkontrolle zeigte, daß 
das Radium ständig wanderte. Genau nach 24 Stunden ging das Röhrchen 
auf natürlichem Wege ab. Die Kranke wurde nach 3 Tagen beschwerdefrei 
entlassen. Die letzte Nachuntersuchung (nach 2 Monaten) ergab, daß die 
Kranke keinerlei Schaden erlitten hatte. 

In beiden Fällen war also am unteren Messingröhrchen die Verschraubung 
des Verschlußstückes aufgegangen und so der Austritt des Radiumröhrchens 
ermöglicht worden. Da die Verschlußschraube der kranialen Filterkapsel eine 
Kugel von 12 mm Durchmesser trägt, das Verschlußstück der unteren Filter- 
kapsel aber nur die Dicke des Messingröhrchens (5 mm) hat und zudem 
wesentlich kürzer ist, kann das proximale Verschlußstück mit wesentlich 
größerer Kraft mit der Hand eingeschraubt werden als der distale Verschluß. 
So ist es erklärlich, daß sich in beiden Fällen, wahrscheinlich infolge von 
Drehungen des Radiumträgers im Ösophagus, gerade die distale Verschrau- 
bung löste. 

Wir haben infolgedessen die Konstruktion des Radiumträgers dahin ab- 


geändert, daß zum Verschluß der distalen Filterkapsel eine kleine Schraube 
æ% 
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dient, die mit einem Schraubenzieher fest eingedreht wird und mit dem Ende 
des Messingröhrchens abschneidet, dieses also nicht überragt. Die Schraube 
und die entsprechenden Stellen der Wand des Messingröhrchens sind durch- 
bohrt, so daß bei fest angezogener Schraube der Seidenfaden durch die sich 
deckenden Bohrlöcher gezogen und geknotet wird; der Faden geht also durch 
Hülse und Schraube und macht auf diese Weise eine Rückdrehung der 
Schraube unmöglich. 

Gelangt einmal ein Radiumröhrchen unabsichtlich in den Magen-Darm- 
kanal, so kann auf Grund unserer Erfahrungen kein Zweifel darüber bestehen, 
daß man nicht operativ vorgehen soll, sondern besser zu entsprechenden 
konservativen Maßnahmen (voluminöse Kost, Abführmittel) greift. Das 
Radiumröhrchen ist so winzig, daß es nicht einmal röntgenologisch nach- 
gewiesen werden kann, die Lokalisierung mit Hilfe des Bariumplatinzyanür- 
schirmes so ungenau, daß die Aussichten einer operativen Entfernung sehr 
gering sind. Unsere Erfahrungen lehren weiterhin, daß ein Aufenthalt von 
30 mg Radiumelement bis zu 72 Stunden im Magen-Darmkanal ohne Schaden 
stattfinden kann, augenscheinlich infolge der ständigen. Lageänderung und 
des dauernden Wanderns des Röhrchens, wodurch ständig andere Schleim- 
hautbezirke bestrahlt werden. 

Einen wesentlichen Schutz bietet auch der Darminhalt, da die das Radium 
umgebenden Ingesta die Radiumstrahlen zum großen Teil abfangen. 

Schließlich sei noch hervorgehoben, daß in derartigen Fällen der Kranke 
dauernd überwacht werden muß, daß nur unbedingt zuverlässiges Pflege- 
personal verwandt werden darf, und daß die Fäces vom Arzt mit dem 
Bariumplatinzyanürschirm im Dunkelzimmer kontrolliert werden müssen, damit 
nicht das Radium verloren geht und so noch weitere unliebsame Folgen 
entstehen. 


Aus der Chirurg. Abt. des Städtischen Krankenhauses in Danzig. 
Direktor: Prof. Dr. Klose. 


Falsche Indikationsstellung bei Leistenbrüchen. 
Von 


Dr. Ernst Feldmann. 


»Bei der Operation einer einfachen, typischen Leistenhernie beginnt die 
Möglichkeit, Fehler zu machen, schon nach Durchtrennung der Haut und des 
Unterhautzellgewebes.« So heißt es in dem von Stich und Makkes heraus- 
gegebenen Werke »Fehler und Gefahren bei chirurgischen Operationen«. Es 
gibt aber einen Fehler, auf den ich im folgenden hinweisen will, der zeitlich 
noch früher liegt. Das ist die falsche Indikation. Einen solchen Fall, bei dem 
infolge unvollständiger Untersuchung und daraus sich ergebender falscher 
Indikationsstellung eine Fehloperation ausgeführt wurde, möchte ich seiner 
Lehrhaftigkeit halber hier anführen. 

Der 63jährige Arbeiter P. K. bemerkte seit 3—4 Monaten einen beider- 
seitigen Leistenbruch und läßt sich mit je einer walnußgroßen Hernie zur 
Operation in die Klinik aufnehmen. Der Allgemeinzustand ist dem Alter ent- 
sprechend und bildet bei dem relativ kleinen Eingriff einer Radikaloperation 
mit örtlicher Betäubung keine Gegenanzeige. Die doppelseitige Operation wird 
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technisch einwandfrei ausgeführt. In den ersten Tagen nach dem Eingriff 
stellen sich vorübergehende Ileuserscheinungen und eine einmalige leichte 
Blutung ein nach kunstgerecht ausgeführter Darmspülung. Das legt den Ver- 
dacht eines Dickdarmkarzinoms nahe. Nach primärer Wundheilung wird bei 
digitaler Untersuchung tatsächlich ein beginnendes Rektumkarzinom gefunden. 
Damit erlangte der Fall eine ganz andere Beurteilung. Die Hernien waren 
= nicht eine Erscheinung sui generis, die der Operation bedurft hätte, sondern 
nur ein Symptom des Rektumkarzinoms, dessen Radikaloperation auch für die 
Bruchbildung eine kausale Therapie bedeutet hätte. 

Es ergibt sich aus dieser Krankheitsgeschichte die Lehre, bei Leisten- 
brüchen, die besonders bei Männern in höherem Alter auftreten, sich nicht 
ohne weiteres mit der Diagnose eines Bruches zufrieden zu geben, sondern 
regelmäßig und systematisch nach einer übergeordneten Ursache zu suchen, 
die durch Erhöhung des intraabdominalen Druckes eine sekundäre Bruch- 
bildung zur Folge haben könnte (rektale Untersuchung!). Solche druck- 
erhöhenden Prozesse bei gealterten Patt. sind oft — wie auch in dem mit- 
geteilten Fall — passagebehindernde Dickdarmkarzinome, oder zu starkem 
Pressen veranlassende Prostatahypertrophien und Harnröhrenstrikturen; ferner 
chronische Bronchitis mit dauerndem Husten. 

Ähnlich liegen die Verhältnisse bei kleinen Kindern. Bei ihnen sind oft 
Phimose oder Keuchhusten die Ursache eines Leistenbruches. 

Es bedarf keiner näheren Begründung, daß in solchen Fällen eine Bruch- 
operation ohne Beseitigung der primären Ursache als Kunstfehler zu kenn- 
zeichnen ist. 


Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 


Berliner Gesellschaft für Chirurgie. 
Sitzung vom 10. Mai 1926. 
Vorsitzender: Herr W. Körte; Schriftführer: Herr W. Braun. 


1) Herr Schlesinger: Subperiostale,irreponible Radius- 
fraktur. (Erscheint als Originalartikel im Zentralblatt für Chirurgie.) 

2) Herr Martens: Verminderungtödlicher Embolien. 

Jeder beschäftigte Chirurg erlebt alljährlich einige Todesfälle von Patt., 
denen der Wurmfortsatz, ein Uterusmyom, die Gallenblase, ein Rektumkarzi- 
nom, die Prostata oder die Adnexe entfernt worden sind, und die sich in 
bester Rekonvaleszenz befinden, infolge oft ganz plötzlich und unvorbereitet 
auftretender Embolie. Auch von diesen Patt. können einige nach dem ein- 
getretenen Ereignis durch die genial und kühn erdachte Trendelenburg’sche 
Operation gerettet werden; doch bisher ist nur der Kirschner’sche Fall be- 
kannt geworden. In der Mehrzahl der Fälle wird man zu spät kommen. Bei 
anderen ist die Diagnose nicht sicher. So sind in ersten chirurgischen Kliniken 
Patt. operiert worden, die gar keine Embolie hatten; andere wieder kommen 
auch ohne Operation durch, und manche werden so geschwächt sein, daß sie 
die immerhin doch nicht gleichgültige Operation nicht überstehen werden. 
Trotzdem bei uns das Trendelenburg’sche Instrumentarium dauernd steril 
bereitgehalten wird, sind wir seit 1908 noch nicht in die Lage gekommen, es 
anzuwenden. Trotz dieser genialen Operation von Trendelenburg 
müssen wir versuchen, die Embolien zu vermindern. 
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Vorbedingung der Embolie ist eine vorhergehende Thrombose, wenn sie 
auch- nicht klinisch nachgewiesen werden kann. Und als Ursachen der Throm- 
bosen werden allgemein 1) Verlangsamung des Blutstroms, 2) Schädigungen 
der Gefäßwand, 3) Veränderungen des Blutes angesehen. Alle diese Momente 
können durch Infektionen hervorgerufen werden, und von manchen wer- 
den alle Thrombosen als infektiös angesehen. Dabei ist fraglich, ob nicht die 
Infektion erst sekundär zur Thrombose hinzutritt. Hinweis auf die verschie- 
denen neueren Statistiken von Helly, Kretz, Lubarsch, de Quer- 
vain, Meyer-Rüegg. Da die Infektion, wenn auch nicht die alleinige 
Ursache. der Thrombose ist, so spielt sie doch eine gewichtige Rolle bei der 
Entstehung derselben, und, um daher Thrombosen und Embolien zu ver- 
meiden, wird man 

1) bei allen Operationen die rigoroseste Asepsis anwenden müssen, 

2) schnelles schonendes Operieren, besonders in der Nähe 
großer Gefäße. Es kann für den Pat. auch bezüglich der Thrombosengefahr 
nicht gleichgültig sein, ob er in Minuten oder Stunden operiert wird. Auch 
die Infektionsgefahr ist beim schnellen Operieren geringer. Die Gewebe 
dürfen nicht gequetscht werden. 

3) Genaueste Blutstillung ist zu fordern, unter möglichster Vermei- 
dung von Massenligaturen. 

4) Überflüssige Drainage und Tamponade sind zu unterlassen. 

5) Bei allen akut entzündlichen Erkrankungen, z.B. der Gallenblase und 
des Wurmfortsatzes, ist möglichst frühzeitiges Operieren anzu- 
streben, nicht nur zur Vermeidung der eitrigen Thrombophlebitiden, son- 
dern der Thrombosen überhaupt. Ebenso frühzeitige Operation auch von 
Myomen, vor denen die Patt. ausgeblutet und anämisch geworden sind. Früh- 
zeitiges Operieren überhaupt vor längerem Krankenlager, das an sich ja auch 
wieder Thrombosenbildung befördert. 

6) Bei der so segensreichen Trendelenburg’schen Hochlage- 
rung muß auf schonendste Lagerung der Patt. geachtet werden (Gummikissen 
unter den Knien, nicht Hängenlassen an den Kniekehlen, sondern Stützen durch 
Schulterstützen). Hinweis auf die Resultate Zweifel’s, mit erheblicher Zu- 
nahme der Embolien direkt nach Einführung der Trendelenburg’schen Lage- 
rung, zunächst ohne die genannten Schutzmaßregeln. 

7) Das Alter der Patt. spielt eine große Rolle in der Embolienfrage. 
Nach allen Statistiken, besonders deutlich nach derjenigen de Quervain’s, 
tritt die Embolie selten bis zum 40. Jahre auf, dann rasches Steigen der Kurve, 
die ihr Maximum mit fast 3% aller Operierten zwischen dem 60. und 69. Jahre 
erreicht. Deswegen ist die Forderung von deQuervain durchaus berechtigt, 
daß man versuchen solle, alle Patt. mit Kröpfen, Hernien, Gallensteinen usw. 
möglichst vor dem 40. Jahre zu operieren. 

8) Pathologische Zustände wirken prädisponierend. Nach 
de Quervain lagen bei an Embolie verstorbenen Kranken 144mal Affek- 
tionen des Herzens und Gefäßapparates vor, der Lungen 53mal, Fettleibigkeit 
bestand 24mal und Nierenaffektionen 11mal. Diese Zustände müssen vor 
etwaigen Operationen berücksichtigt und möglichst vorher beseitigt werden, 
unter Umständen die Operation ihretwegen nicht nur verschoben, sondern 
eventuell aufgegeben werden. 

Fehling, welchem wir noch aus seinen letzten Lebensjahren ein aus- 
gezeichnetes Werk über Thrombosen und Embolien verdanken, legt besonders 
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großes Gewicht auf die Vorbehandlung der zu Operierenden und hat zahlen- 
mäßig ihre große Bedeutung bewiesen. 

9), Die Nachbehandlung der Operierten ist von nicht geringer 
Wichtigkeit. Reichliche Zufuhr von Flüssigkeit durch Kochsalzinfusionen 
(Zitronenlimonade). Anregung der Peristaltik, Verhinderung von Bronchitiden 
und Pneumonien durch Inhalieren-, Tiefatmenlassen usw. sind anzustreben. 
Mit großem Enthusiasmus wurde vor einigen Jahren das Frühaufstehen 
der Patt. empfohlen. 

Kümmell hatte vorher bei 610 Laparatomien 6 tödliche Embolien, seit 
1908, nach Einführung des Frühaufstehens, unter 600 nur 0,12%, ebenso 
empfahl Kroenig das Frühaufstehen; andere haben gerade beim Früh- 
aufstehen tödliche Embolien erlebt, und in letzter Zeit scheint man allgemein 
wieder davon abgekommen zu sein, weil es die Embolie nicht verhütet, aber 
für die Patt. doch eine große Quälerei bedeutet. Ich setze nur ältere Leute, 
z.B. nach Operationen von eingeklemmten Brüchen, schon am Tage nach der 
Operation in den Lehnstuhl, aber mehr in der Idee, Pneumonien als Embelien 
zu vermeiden. 

Wichtiger scheint dagegen in der Nachbehandlung das frühzeitige 
Bewegen der Glieder im Bett zu sein, und für ihren Nutzen werden 
in der Literatur auch zahlenmäßige Beweise erbracht. 

10) Auch durch chemische Mittel hat man versucht, Embolien zu 
vermeiden durch Trinkenlassen von Zitronensäurelösung, durch Infusionen von 
Lösung von Natrium citricum, durch Injektionen von Hirudin, durch Vermei- 
dung von kalkhaltigen Nahrungsmitteln. Kuhn hat Zuckerinfusionen emp- 
fohlen, aber alle diese Versuche sind wohl von zweifelhaftem Nutzen gewesen. 

Ist nun eine Thrombose wirklich eingetreten, so ist Ruhiglage- 
rung die erste Hauptsache. Wir legen das Bein hoch, zwischen Sandsäcke, 
eingehüllt in Umschläge mit verdünntem Alkohol, und geben nach C. Ger- 
hard innerlich Jodkali, lassen alle Anstrengungen, Pressen und dergleichen, 
vermeiden und tragen Sorge für möglichste Schonung beim Bettmachen und 
dergleichen. Erwähnt soll werden, daß andere das thrombosierte Bein tief 
lagern, um eine Abknickung des Thrombus am Ligamentum Pouparti zu ver- 
hindern. 

In der Verhandlung der Schweizer Chirurgischen Gesellschaft über Throm- 
bosen und Embolien wurde von einigen das alte Mittel des Ansetzens von! 
Blutegeln warm empfohlen. 

Bei eitrigen Thrombophlebitiden, deren Embolien Schüttelfröste erzeugen 
und eventuell metastatische Abszesse, aber wohl kaum je schnellen Tod herbei- 
führen, macht man bekanntlich frühzeitige Venenunterbindungen, 
und es liegt daher nahe, dieselbe auch oberhalb des blanden Thrombus aus- 
zuführen. Falsch ist die Ansicht, daß nach Eintritt der klinisch nachweisbaren 
Thrombose Embolien weniger zu befürchten seien. Nach Lubarsch traten 
Embolien in 59% aller Fälle von Thrombosen ein, und sogar in 69—79% bei 
mikroskopischer Prüfung. In 56% aller Fälle von Embolien ist die Vena femo- 
ralis oder die Iliaca die Ursache, die Vena saphena nur in 2,6—1,9, während in 
1700 die Ursprungsstelle des Thrombus unbekannt blieb. In 25% der tödlichen 
Embolien waren nach Meyer-Rüegg vorherige kleinere Attacken auf- 
getreten, und deswegen erscheint es berechtigt, wenigstens in diesen 
Fällen die Unterbindung der Venafemoralisoderderlliaca 
communisauszuführen, da die Operation leicht auszuführen ist, sogar 
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unter Lokalanästhesie, und zumal bei der doch schon bestehenden Thrombose 
keine schädlichen Folgen haben wird. Demonstration von Präparaten bei 
einem Fall von Uterusmyom mit Thrombose der Vena hypogastrica und 
femoralis und vorherigen kleinen Lungenembolien. 

In diesem Falle hätte die kurz nach der Aufnahme eintretende tödliche 
Embolie, wahrscheinlich durch Unterbindung der Vena iliaca communis, ver- 
hindert werden können. 

In der Literatur sind nur kurze Angaben von Bircher (Aarau) zu finden, 
welcher in 12 Fällen die Unterbindung der Vena saphena und der femoralis 
mit gutem Erfolg prophylaktisch gemacht hat. 

Aussprache. Herr P. Rosenstein betont die Notwendigkeit, bei 
Thrombose rechtzeitig aktiver als bisher einzugreifen. R. hat im Jahre 1915 
in der Deutschen med. Wochenschrift, 1917 in Langenbeck’s Archiv über seine 
Erfolge mit der Phlebektomie berichtet und damals unter ausführlicher Würdi- 
gung des Schrifttums die Wirksamkeit der rechtzeitigen Ausschaltung der ver- 
stopften Vene besprochen. In der Tat sind die anderen Spezialdisziplinen, wie 
z. B. die Ohrenheilkunde, in der die Unterbindung der Vena jugularis bei 
Sinusthrombose schon seit dem ersten Vorschlage Zaufal’s im Jahre 1884 
die Operation der Wahl geworden ist, ferner die Gynäkologie mit ihrer Unter- 
bindung der Beckengefäße bei septischen Affektionen, weit aktiver als die 
große Chirurgie. Die Mißerfolge, von denen Herr Martens sprach, beruhen 
darauf, daß nicht im Gesunden operiert worden ist, sondern daß z.B. die Vena 
saphena an ihrer Eintrittsstelle in die Schenkelvene unterbunden wurde, aber 
proximal davon noch ein Thrombus vorhanden war, der sich später loslöste. 
Man kann im allgemeinen ziemlich hoch hinaufgehen; die Lebensfähigkeit des 
Körpers besteht weiter bis zur Abbindung der Vena cava distal von dem Ab- 
gang der Nierenvenen. Eine so hohe Abbindung wird praktisch kaum jemals 
in Frage kommen, aber ich habe selbst schon einmal einen Fall durch- 
gebracht, bei dem ich bis an die Teilungsstelle der Vena cava heraufgehen 
mußte, um im Gesunden zu arbeiten, ferner einen anderen Fall, bei dem ich 
die Vena subclavia dicht proximal von der Thrombose unterbunden und rese- 
ziert habe. Es wäre also sehr erfreulich, wenn z.B. auch nach dem Vorgange 
von Wilms die rechtzeitige Unterbindung einer verstopften Vene im Ge- 
sunden sich mehr Eingang wie bisher unter den chirurgischen Maßnahmen 
verschaffen würde. 

Herr Martens (Schlußwort). 

3) Herr Martens: Über Lymphogranulomatose desPankreas. 

Soviel mir bekannt, ist bisher nur von Ranzi ein Fall von Lympho- 
granulomatose des Pankreas beschrieben worden. Er fand bei einer Probe- 
Japaratomie einen Tumor des Pankreas, der nach dem 4 Wochen später er- 
folgten Tode des Pat. bei der Sektion sich als Lymphogranulomatose erwies. 

Ich hatte kürzlich Gelegenheit, einen ähnlichen Fall zu operieren. Es 
handelte sich um eine 69jährige Dame, welche vor 16 Jahren von Rotter 
wegen Gallensteinen operiert war. Abgesehen von Verwachsungsbeschwerden 
war sie dann gesund bis März 1925, wo sie mit Appetitlosigkeit, dem Gefühl 
von Geschwollensein in der Magengegend erkrankte. Dann traten heftige 
Schmerzen auf, große Schwäche und erhebliche Temperatursteigerungen. Im 
September wurde sie von auswärts zu mir geschickt. Es fand sich ein Tumor 
oberhalb des Magens, in der Mittellinie. Der Magen war röntgenographisch 
und chemisch unbeteiligt. Es bestand Fieber, mäßige Leukocytenvermehrung, 
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Verschiebung des Blutbildes nach links, Hämoglobingehalt von 50%. Die Dia- 
gnose wurde gestellt auf eine Geschwulst der tiefstehenden Leber auf der 
Unterseite, vielleicht einen in Eiterung begriffenen Echinococcus oder auf einen 
malignen Tumor des Pankreas. 

Die Operation ergab einen kleinen, faustgroßen Tumor am oberen Rande 
des Pankreas, von diesem ausgehend. Der Tumor ließ sich von der Rückseite 
von der Aorta und von der Vena cava abpräparieren und mit einem Teil des 
Pankreasmittelstücks resezieren. Die Totalexstirpation des Pankreas erschien 
mir mit Rücksicht auf die Schwäche und das Alter der Pat. als zu schwerer 
Eingriff. Die Pankreaswunde wurde vernäht, drainiert und tamponiert. Die 
Heilung erfolgte schnell nach kurz dauernder Absonderung aus dem Pankreas. 

Die von Herrn Geh.-Rat Lubarsch selber ausgeführte Untersuchung 
ergab, daß es sich nicht, wie ich ursprünglich angenommen, um ein Sarkom, 
sondern um typische Lymphgranulomatose handelte. Die in seinem Institut 
dankenswerterweise hergestellten Mikrophotogramme (Demonstration) zeigen 
deutlich multiple Nekrosen und alle für Lymphogranulomatose charakteristi- 
schen Zellen, Epitheloid-, Plasmazellen, Sternberg’sche Riesenzellen, vereinzelte 
eosinophile und Granulationszellen. Tuberkelbazillen und Much’sche Granula 
wurden nicht gefunden. 

Die Nachbehandlung bestand in Röntgenbestrahlungen, Arsenbehandlung. 

Die Prognose ist bekanntlich bei der Lymphograriulomatose stets infaust, 
und die letzten Mitteilungen über das Befinden der Pat. 8 Monate nach der 
Operation lauten dementsprechend nicht sehr befriedigend 1. 

Es dürfte dies der erste Fall von operierter Lymphogranulomatose des 
Pankreas sein. Es sei noch hinzugefügt, daß Drüsenschwellungen in den 
Achseln und am Halse oder sonstwo weder damals noch bis jetzt auf- 
getreten sind. 

4) Herr F. Landois: Das Empyem der Pleurahöhle und 
seine chirurgische Behandlung. 

L. gibt zuerst kurze Übersicht über Einteilung, Bakteriologie und Sitz des 
Empyems. Unterscheidet traumatisches Empyem, die große Gruppe von 
Empyemen, die im Anschluß an akute Infektionskrankheiten und Eiterungen 
auftritt, das tuberkulöse Empyem. Letzteres wird am heutigen Abemd von 
der Besprechung ausgeschlossen. Er weist auf die Bedeutung der bakterio- 
logischen Untersuchungen für Prognose und Verlauf des Krankheitsfalles hin, 
erwähnt weiter das interlobäre Empyem und den charakteristischen Sitz des- 
selben. | | 

Bei den Thoraxverletzungen mit offenem Pneumothorax erwähnt er die 
Wichtigkeit des primären Naht- oder Tamponverschlusses mit luftdichter Ab- 
deckung, um die Brustfellvereiterung von vornherein zu verhindern. Er be- 
spricht sodann die wichtigsten Behandlungsmethoden des Empyems und wägt 
kritisch die Vor- und Nachteile gegeneinander ab. Das beste Verfahren ist 
nach seiner Ansicht zurzeit die Rippenresektion mit Anlegung der Saugbehand- 
lung nach Iselin und Perthes. Die Bülawsche Heberdrainage sei als 
vorläufige Operation berechtigt bei Anwesenheit von Lungenherden und De- 
bilitas cordis. 

Im weiteren Verlauf bespricht L. die Methoden zur Beseitigung von 


Empyemresthöhlen. Bei der Schede’schen Thorakoplastik gibt die besten 
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Resultate die Verteilung des großen Eingriffs auf vier Sitzungen nach Hein- 
rich Braun und die Ausfüllung der Kuppe mit der gefalteten Pleura- 
schwarte nach Melchior. Ein vorzügliches Verfahren erblickt er in der 
Kirschner’schen Methode. Bei ihr wird zuerst die Kuppe durch Plombierung 
mit dem Musculus pect. maj. und min. zur Verödung gebracht und gleichzeitig 
der N. phren. vereist. Auf diese Weise wird die Höhle auch von unten her 
durch Höhertreten des Zwerchfells verkleinert. Die Dekortikation der Lunge 
nach Delomore wird als zu großer und unsicherer Eingriff abgelehnt. 

Die Mortalität beim Pleuraempyem ist immer noch recht hoch, sie bewegt 
sich in der Mitte etwa um 25%. Eine Verbesserung der Resultate ist nur zu 
erreichen durch verständnisvolles Zusammenarbeiten zwischen Chirurgen und 
"Inneren, die zusammen den für den Kranken jeweils passenden Eingriff seiner 
Schwere nach beurteilen sollen. 

(Vortrag erscheint in extenso an anderer Stelle.) 

Aussprache. Herr Martens: Franz Koenig verdankt nicht zum 
wenigsten seine Berühmtheit dem Eintreten für die Rippenresektion beim 
Empyem. 

Wie Sie aus der von Herrn Landois gezeigten Tabelle ersehen, zählen 
seine Resultate von 13% Mortalität noch immer zu den besten, wobei zu 
berücksichtigen ist, daß seine Kranken, wenn nicht alle, so doch zum größten 
Teil, vor Einführung des Röntgenverfahrens, der verfeinerten Asepsis, des 
Überdruckverfahrens und der mit Rippenresektion kombinierten Saugbehand- 
lung behandelt wurden. Ich selber habe meine Ansichten über Empyem- 
behandlung zum letzten Male in der Berliner Medizinischen Gesellschait vom 
9. Juni 1920 mitgeteilt im Anschluß an den Vortrag des Herrn Bönniger, 
welcher auf Grund won 17 Fällen wieder die Bülau’sche Methode empfahl. 

Bei der Empyembehandlung kommt alles darauf an, erstens den Eiter 
möglichst vollständig zu entleeren und zweitens die Lunge wieder zur Aus- 
dehnung zu bringen. 

Bei der Bülaw’schen Methode fließt aber nur so viel Eiter ab, als die 
Lunge sich ausdehnt oder aber, wenn man Luft in die Pleurahöhle eintreten 
läßt, so fehlt eben die Saugwirkung. Meines Erachtens sollte die Bülau’sche 
Methode außer gelegentlich bei kleinen Kindern beschränkt werden auf: 

1) doppelseitige Empyeme, bei denen zurzeit nur eine Seite operiert 
werden darf, 

2) bei gleichzeitiger Pneumonie der anderen Seite, 

3) als vorbereitender Eingriff bei Kranken in so schwerem Zustande, daß 
jeder größere Eingriff vermieden werden muß. 

Bei meinen Fällen, die ich nach Bülau behandelt habe, mußte später 
immer noch die Rippenresektion nachgeholt werden. Diese kann immer in 
Lokalanästhesie ausgeführt werden und schafft dem Kranken fast sofort in 
den meisten Fällen erhebliche Erleichterung. Daß selbst Streptokokken- 
exsudate durch einfache Punktion (mit Absaugen des Exsudats) ge- 
legentlich geheilt werden können, dafür habe ich schon damals Material an- 
geführt. Ich teilte damals mit, daß von 83 innerhalb der letzten 17 Monate 
(nach Rückkehr aus dem Felde) behandelten Empyemen zwar 17 starben, 
aber meist an den Komplikationen, so 3 an primärer Lungentuberkulose, 
andere an Lungengangrän, multiplen Lungenabszessen, kausalem Ösophagus- 
karzinom, ursächlicher Septikopyämie und vielfach nach sehr verschlepptem 
Leiden. 
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Durch Dr. v. Kurzetkowski habe ich alle Empyemfälle von 1904 bis 
1926, mit Ausnahme der Kriegsjahre, aus dem Krankenhause zusammenstellen 
lassen, und, um Vorwürfen zu begegnen, die den Chirurgen gelegent- 
lich gemacht worden sind, daß sie zuviel abziehen, alle Fälle von Karzinom, 
Aktihomykose, alle tuberkulösen Empyeme, soiche infolge von Lungengangrän, 
multiplen Lungenabszessen, alle moribund eingelieferten Fälle, die schon am 
selben Tage nach einfacher Punktion oder Bülau’scher Drainage gestorben 
sind, mitgerechnet, ferner auch alle chronischen Empyeme (auch tuberkulöse), 
die mit Thorakoplastik behandelt wurden. Da kommen auf 206 Fälle von. 
Empyem 22,5% Mortalität. 

. Ich halte es nicht für zulässig, daß, nachdem an großem Zahlenmaterial 
eine Behandlungsmethode festgelegt worden ist, die schon 1892 von C. Ger- 
hard als die derzeit beste und neuerdings wieder von seinem Nachfolger 
Kraus als beste empfohlen wird, auf Grund von wenigen Fällen immer 
wieder die alte, nicht genügende Punktions- und Spülungsmethode versucht 
wird, zum Schaden der Kranken. Ganz besonders muß vor Spülungen der 
Pleurahöhle gewarnt werden wegen der dabei auftretenden Todesfälle, als 
deren Ursache man früher Pleurareflexe oder Intoxikation ansah, die aber 
auch auf Luftembolie oder Eindringen der Spülflüssigkeit in eine Bronchial- 
fistel zurückgeführt werden müssen. Trotzdem so entstandene plötzliche 
Todesfälle immer wieder mitgeteilt werden, so kürzlich von Kausch und 
Nägeli, wird immer wieder gespült. Kürzlich hat Rosenstein (Königs- 
berg) sogar einen Fall mitgeteilt, bei dem er mit Methylenblaulösung 
die Pleurahöhle spülte; der Pat. wurde sofort am ganzen Körper blau und 
starb in kürzester Zeit. 

Wenn man für frühzeitigen und genügenden Eiterabfluß sorgt, so ist jede 
Spülung absolut überflüssig, abgesehen davon, daß sie den Tod herbeiführen 
kann. Kein denkender Mediziner wird glauben, daß man durch eine Lösung 
von unschädlicher Konzentration die außerordentlich große Pleurahöhle des- 
infizieren kann. Durch Spülungen wird außerdem, worauf ich schon 1898 hin- 
wies, die Wiederausdehnung der Lunge behindert, die sonst nach Abfluß des 
Eiters und zweckmäßigem Ventilverband oft schon nach 24 Stunden wieder 
eingetreten ist. 

Die Thorakoplastik ist bei meinem Material. außerordentlich selten nötig, 
da wir die Wiederausdehnung der Lunge durch Atemübungen, durch Auf- 
blasen der Lunge mit Hilfe von Aufblasen von Gummiringen, durch Perthes- 
sche Saugdrainage und durch Überdruckatmung erzielen. 

Herr P. Rosenstein: Zunächst möchte ich einen tatsächlichen Irrtum 
des Herrn Martens richtigstellen. Es handelt sich bei dem Methylenblau- 
todesfall nicht um einen Pat. von mir, sondern, soweit ich mich erinnere, ent- 
stammt die Mitteilung einem Königsberger Assistenten gleichen Namens. Ich 
habe überhaupt niemals Spülungen der Pleurahöhle vorgenommen, sondern ich 
bin ein absoluter Gegner aller Spülbehandlungen, und ich benutze die Gelegen- 
heit, diesen Vorwurf, der in den Arbeiten gegen mich immer wiederkehrt, 
noch einmal nachdrücklich zurückzuweisen. Gegenüber Herrn Martens, 
der in überaus scharfer Weise gegen die chemotherapeutische Behandlung des 
Pleuraempyems Stellung genommen hat, möchte ich noch einmal betonen, daß - 
meine Erfahrungen seit der Veröffentlichung der guten Resultate im Juli 1924 
die gleichen geblieben sind, und daß ich nach wie vor für die Methode ein- 
stehe. Natürlich unterliegt auch sie Beschränkungen, wie ich immer wieder 
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betont habe, und ich schalte von vornherein solche Fälle aus, bei denen ich 
mit Rivanoleinspritzungen nicht den Herd selbst treffe, sondern wo die Pleura- 
höhle immer wieder von neuem von einer anderen Stelle infiziert wird, z. B. 
Lungenabszesse, gangränöse Herde, tuberkulöse Kavernen, wie überhaupt die 
tuberkulösen, diabetischen Erkrankungen, Fremdkörpereiterungen usw. Bei 
dem gewöhnlichen Pleuraempyem aber, welches nach bakteriologischer Prü- 
fung durch Streptokokken, Staphylokokken, Pneumokokken bedingt wird, 
brauchen wir nicht zu operieren, weil die Sterilisation der Pleurahöhle mit 
Rivanol in diesen Fällen stets gelingt. Selbst Konrad Brunner muß in 
seinem Handbuch der Wundbehandlung, welches gerade jetzt, nach 10 Jahren, 
als neue Auflage erschienen ist, zugeben, daß sich von den gewebsdesinfizie- 
renden Mitteln das Rivanol am besten eignet, da es wohl imstande sei, mit 
das Gewebe nicht zu stark schädigenden Lösungen Keime, die gegen dieses 
Mittel empfindlich sind, speziell Streptokokken, zu töten oder in der Ent- 
wicklung zu hemmen. Sie müssen sich von der Überschätzung des Fiebers in 
diesen Fällen freimachen, denn natürlich geht eine solche Desinfektion nicht 
ohne begleitendes Fieber einher. Wir haben uns immer bemüht, nicht rein 
empirisch und aus dem bloßen Eindruck, den der Kranke bietet, die Wirksam- 
keit des Mittels und die Besserung im Befinden zu beurteilen, sondern wir 
haben auch schon immer nach einem objektiven Index gesucht, der dem be- 
handelnden Arzt die Wirksamkeit der Desinfektion klar zeigen sollte. Ein 
solches Mittel gibt z.B. Blutuntersuchung an die Hand, da die Besserung des 
Befindens mit einer starken Hyperleukocytose einhergeht. Neuerdings haben 
Seyderheim und Lampe in der Deutschen med. Wochenschrift, zum 
erstenmal im Jahre 1923, dann 1925, Beobachtungen mitgeteilt, wonach die ver- 
schiedenen Körperzellen zwar für molekularlösliche Farbstoffe, wie z. B. das 
Methylenblau, färbbar sind, daß aber die gesunde Zellmembran den hoch 
kolloidalen Farbstoffen, wie z.B. dem Kongorot, so lange widersteht, als die 
Zelle unverändert lebensfähig ist. Wenn man z.B. bei einer Cystitis die Leuko- 
cyten aus dem Urinsediment zu färben versucht, so nehmen im frischen Sedi- 
ment nur ein kleiner Teil kolloidaler Zellen den Farbstoff an, während, wenn 
man das Sediment stehen läßt, mit dem zunehmenden Altern und Absterben 
der Zellen immer mehr Leukocyten färbbar werden. Diese Untersuchungs- 
methode haben wir seit längerer Zeit benutzt, um die Wirksamkeit des Riva- 
nols bei Eiterungen festzustellen, und wir haben dabei beobachtet, daß tat- 
sächlich mit der zunehmenden Desinfektion des Eiters auch die Färbbarkeit 
der Leukocyten zunimmt, bis die Desinfektion des Eiters so weit gediehen ist, 
daß das durch Punktion entleerte Sekret nur noch kolloidal färbbare Zellen 
enthält. Solcher Eiter ist natürlich auch steril, denn die Vernichtung der Bak- 
terien geht Hand in Hand mit der Färbbarkeit der Zellen. Es kommt vor, daß 
die Leukocyten auf einmal wieder gegen den Farbstoff resistent werden; dann 
ist ein neuer Eiterschub aus einem bisher unbeeinflußten, versteckten Herde 
erfolgt, den man neu aufsuchen und desinfizieren muß. Wir haben also dann 
keinen schädlichen Eiter mehr vor uns, sondern einen sterilen Fremdkörper, 
der natürlich auch entfernt werden muß. Man kann es in solchen Fällen, wie 
ich schon früher betont habe, dem Geschmack des einzelnen überlassen, ob 
er den Eiter nach dem Vorschlag von Herrmanndörfer verdünnen und 
durch Punktion entleeren will, wie ich es mache, oder ob er durch eine ein- 
fache Zwischenrippeninzision ihm Abfluß verschafft. In diesem Stadium der 
Rivanolbehandlung ist das Pleuraempyem bereits abgekapselt, und die 
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Lehrbücher. 1901 


- Zwischenrippeninzision schafft keinen Pyopneumothorax mehr; denn das muß 


unser Ziel sein und wird auch von allen führenden Chirurgen als das Ideal 
der Empyembehandlung angesehen: Durch unsere Operation darf keine 
Schrumpfung der Lungen und kein Pyopneumothorax entstehen; wenn Herr 
Martens trotzdem eine sofortige Eröffnung des Thorax fordert, sowie der 
Eiter aur festgestellt worden ist, so steht er mit dieser Therapie ziemlich 
einsam auf weiter Flur; denn, abgesehen von der Art der Operation, sind 
weiterhin ziemlich alle Chirurgen dahin einig, die Rippenresektion so lange 
hinauszuschieben, bis der erste Schock der Infektion überwunden ist. Ich 
möchte dringend empfehlen, in diesen Fällen nach dem von mir empfohlenen 
Vorgehen die Pleurahöhle .mit Rivanol zu ae aber auch die Therapie 
dann systematisch bis zu Ende zu führen. 

Herr Sultan: Einen eigentümlichen Fall von altem Empyem habe ich 
jüngst beobachtet. Eine Frau von 35 Jahren hatte in ihrem 2. Lebensjahre im 
Anschluß an Masern ein Pleuraempyem bekommen, welches damals eröffnet 
worden war. Seitdem behielt sie eine stark sezernierende Fistel. Ich machte 
ihr behufs Beseitigung der Höhle vor einigen Monaten eine Thorakoplastik 
mit Exstirpation der mäßig dicken, fibrösen Schwarte. Dabei fand sich, daß 
durch die große Höhle hindurch Stränge bis zu Federkieldicke zogen, welche 
sich teilweise baumförmig verzweigten. Diese Stränge aber waren 
nichtsanderes,als dielediglich übriggebliebenenBron- 
chien und Gefäße VonderLungeselbst war nichts wahr- 
zunehmen. Es handelte sich demnach gewissermaßen um 
eine riesige Lungenkaverne, welche die ganze Thorax- 
hälfteeinnahm. 


Lehrbücher. 


Ernst Pütter. Einrichtung, Verwaltung und Betrieb der Krankenhäuser. 
216 Seiten mit 62 Abbildungen im Text und auf 1 Ausklapptafel. Preis 
brosch. M. 22.—, geb. M. 24.—. Leipzig, Joh. Ambr. Barth. 

Von dem bekannten und verdienstvollen Verwaltungsdirektor der Charite 
ist die Abhandlung von Diesener aus Weyl’s Handbuch für Hygiene 1912 
neu bearbeitet, und zwar nach Form und Inhalt in der ausgiebigsten Weise. 
Bei der Sparsamkeit, die durch die wirtschaftliche Not uns auferlegt ist, sind 
die Hinweise auf die Finanzierung und die Entlastung der Krankenhäuser, auf 
die zweckmäßige Ernährung der Kranken sowie auf die Handhabung der 
Desinfektion besonders wertvoll. 

Das Buch unterscheidet sich vorteilhaft von anderen Abhandlungen ähn- 
licher Art, ist ganz modern eingestellt und kann als einer der wertvolisten 
Ratgeber in der Jetztzeit für jeden Direktor einer Klinik oder eines Kranken- 
hauses bezeichnet werden. Borchard (Charlottenburg). 


Diagnostisch-therapeutisches Vademekum für Studierende und Ärzte. Heraus- 
gegeben von J. Donat, E. Ebstein, L. Friedheim, M. Hohl- 
feld, A. Knick, E. Rittershaus, H. Schmidt, E. Sonntag, 
M. Wolfrum. 23., vermehrte und verbesserte Auflage. 566 Seiten mit 
28 Abbildungen. Preis brosch. M. 7.80, geb. M. 9.30, geb. und mit 
Schreibpapier durchschossen M. 11.40. Leipzig, Joh. Ambr. Barth, 1926. 
Das bekannte und beliebte Vademekum hat, nachdem auch in den vorher- 

gehenden Auflagen überall Verbesserungen, Vermehrungen und Ergänzungen 
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stattgefunden hatten, jetzt eine Neubearbeitung des Abschnittes Ohren-, 
Nasen-, Rachen- und Kehlkopfkrankheiten durch Prof. Knick (Leipzig) 
berechtigt. Damit ist eine weitere Bereicherung dieses ausgezeichneten und für 
den täglichen Gebrauch vorzüglich geeigneten Buches erfolgt. 

Jedem Studierenden und Praktiker kann dasselbe wärmstens empfohlen 
werden. Borchard (Charlottenburg). 


Fr. Pick (Prag). Joh. Jessenius de Magna Jessen, Arzt und Rektor in 
Wittenberg und Prag. Hingerichtet am 21. Juni 1621. Ein Lebensbild 
aus der Zeit des Dreißigiährigen Krieges. Studien zur Geschichte der 
Medizin. Herausgegeben von Karl Sudhoff und Henry E. Sigrist 
in Leipzig. Heft 15. 315 Seiten mit 12 Figuren, 7 Tafeln und 1 Beilage. 
Preis brosch. M. 30.—. Leipzig, Joh. Ambr. Barth, 1926. 


Das Werk des leider im April dieses Jahres verstorbenen Autors bietet 
in gründlichster Forschung eine Würdigung des groBen Mediziners und inter- 
essanten Menschen Jessenius. Neben wichtigen Einblicken in die damalige 
Medizin, in die Verhältnisse, besonders der Universität Prag, werden uns 
großartige Schilderungen der damaligen Zeit geboten. Das alles macht das 
Buch so wertvoll und interessant, daß es jedem, der nur einiges Interesse 
für die Geschichte der Medizin hat, wärmstens empfohlen -werden kann. Er 
wird mit Vergnügen und Gewinn darin lesen. Die Ausstattung ist geradezu 
vorbildlich. Borchard (Charlottenburg). 


Bauch. 


A. A. Ebermann (Leningrad). Dünndarmverschiuß durch einen Gallenstein. 
(Westnik chirurgii i pogranitschnych oblastei Bd. V Hft. 13. S. 108. [Russ.]) 


Bericht über einen Fall von akutem Darmverschluß infolge Einkeilung 
eines 6,5 x 4 cm großen Gallensteins im oberen Jejunum bei einer 52jährigen 
Frau, die früher nie irgendwelche Symptome eines Gallensteinleidens gehabt 
hatte. | F. Michelsson (Berlin). 


E. Webb Griffith. Actinomycosis of the coecum. (Surg., gyn. and obstetr. 
vol. XXXIII. no. 5. 1921. November.) 


31jähriger Feuermann wurde wegen Koliken appendektomiert. 1 Jahr später 
wurde wegen Coecaltumor das coecale Ileumende mit Coecum und %s des 
Colon ascendens reseziert. Nach 9 Monaten war er noch gesund. Die histo- 
logische Diagnose lautete mit großer Wahrscheinlichkeit Aktinomykose. In 
einem zweiten Fall war die Diagnose noch weniger sicher. 
E. Moser (Zittau). 


Lignac (Leiden). Über sogenannte »Melanosis« coli. (Krankheitsforschung 
Bd II. S. 162. 1925.) 


Die Pigmentierung bei der Melanosis coli ist exogener Herkunft. Der 
Farbstoff entsteht im Dickdarm, er gehört weder zu den Melaninen noch zu 
den Abnutzungspigmenten; er steht zweifellos mit dem Blutfarbstoff in Ver- 


bindung, ist aber von den jetzt bekannten hämoglobinogenen Pigmenten ver- 
schieden. 
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Von den die Pigmentbildung und -ablagerung bedingenden Faktoren weiß 
man, daß Obstipation und Hämoglobin, welches vom Kranken selbst geliefert 
wird oder auch aus der Nahrung stammen kann, dazu gehören. 

Es findet eine Iymphogene Verschleppung des Pigments nach den regio- 
nären mesokolischen Drüsen statt. 

-Bericht über 7 eigene Fälle (2 männliche, 5 weibliche). 

Seifert (Würzburg). 


H. Finsterer (Wien). Inkarzeration eines Graser’schen Divertikels der Flexura 
sigmoldea. (Med. Klinik 1925. Nr. 49.) 
Es fand sich bei der Untersuchung in Höhe des linken vorderen Darm- 
beinstachels ein äußerst druckschmerzhafter Tumor mit ausgesprochener 


 Bauchdeckenspannung. Man war vor der Operation veranlaßt, an eine Kom- 


plikation durch ein Graser’sches Divertikel zu denken, da ein Trauma in der 
Anamnese fehlte und auch die Zeichen einer diffusen Bauchfellentzündung 
nicht vorhanden waren. Es lag also offenbar eine Perforation eines Graser- 
schen Divertikels in einen abgekapselten Raum vor. Obwohl es sich um einen 
66jährigen Mann, der ziemlich korpulent war, handelte, gelang die Einstülpung 
des Divertikels, das bereits gangränös war, in den Darm sehr gut. Ausgang 
in Heilung. Atzrott (Grabow i. M.). 


J. J. Viton y J. Cruciani. Tuberculosis de ängulo derecho del colon simulando 
un sindrome de Hirschsprung tratado y curado con tuberculina. (Semana 
méd. 1925. no. 42.) 


Bei einem 5jährigen Jungen mit maximal erweitertem Coecum und Colon 
ascendens wurde Hirschsprung’sche Krankheit angenommen. Auf die wegen 
dem positiven Ausfall der Pirquet’schen Reaktion hin durchgeführte Tuber- 
kulinbehandlung mit kleinen Dosen hin verschwand die Megakolonbildung 
vollständig und es trat unter erheblicher Gewichtszunahme klinische Heilung 
ein. Nach Ansicht der Verff. kann daher: ar der tuberkulösen Natur eines 
strikturierenden Prozesses an der Flexura hepatica nicht gezweifelt werden. 

Lehrnbecher (Magdeburg). 


M.B. Muchin. Zur Frage der Anzeigen für die Operation bei der Appendicitis. 
Chir. Univ.-Klinik Taschkent, Prof. P. P. Sitkowski. (Westnik chirurgii 
i pogranitschnych oblastei Bd. V. Hft. 14. S. 115. 1926. [Russisch.]) 


Die Operation ist angezeigt, wenn auch nur ein einziger Anfall vorliegt, 
ebenso soll auch stets bei der primär chronischen Appendicitis und bei an- 
haltenden dyspeptischen Beschwerden mit Hyperazidität und beim Magen- 
geschwür der Wurmifortsatz entfernt werden. 

Der akute Anfall ist in den ersten 24 Stunden zu operieren, am 2. Tage 
nur bei Anwesenheit eines Infiltrats ohne akute peritonitische Erscheinungen. 
Vom 3. Tage an ist die Operation immer nur ein Noteingriff. 

Der Wurmfortsatz soll bei jeder Laparatomie prophylaktisch entfernt 
werden. | F. Michelsson (Berlin). 


S. M. Gosioski und G. I. Chnoch. Zur Frage der Beziehungen zwischen der 
Lage des Wurmfortsatzes und der Häufigkeit seiner Erkrankung. Inst. 
für operat. Chir. und chir. Anat. des Med. Instituts in Leningrad, Prof. 
S. N. Lissowskaja. (Westnik chirurgii i pogranitschnych oblastei 
Bd. V. Hft. 14. S.119. 1926. [Russisch,]) 


Obgleich natürlich die anatomische Lage des Wurmfortsatzes allein nicht 
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den Grund für seine Erkrankung abgeben kann, so bildet sie doch eines der 
wichtigsten prädisponierenden Momente. 

Die häufigste Lage des Wurmfortsatzes ist die präcoecale. Von den ins 
kleine Becken gerichteten Wurmfortsätzen erkranken 19%; bei seitlicher, 
medialer oder lateraler Lage steigt die Zahl auf 45—50%; bei retrocoecaler 
Lage steigt die Morbidität auf 84%; am ungünstigsten ist die teilweise retro- 
peritoneale Lage, bei der 100% Erkrankungen gefunden wurden. Die voll- 
ständige extraperitoneale Lage ist selten und ergibt eine Morbidität von nur 
16,6%. Die Gesamtzahl der erkrankten Wurmfortsätze betrug bei den 
150 Leichen 42,6%. F. Michelsson (Berlin). 


Vulliet. Accidenti vari d’origine appendicolare. (Rev. med. de la suisse 
romande 1925. Dezember 14. Ref. Morgagni 1926. no. 5.) 


Verf. beschreibt einen Fall von eitriger Hoden-Nebenhodenentzündung, 
der im Anschluß an eine eitrige Appendicitis entstand. Er glaubt, daß es sich 
um eine hämatogene Infektion gehandelt habe, oder daß Eiter vom Becken 
ins Rektum und in die Harnblase ohne Perforation gelangte, und daß dann 
von der Harnblase aus eine aszendierende Infektion auf den Samenstrang 
übergegangen sei. Außerdem beobachtete er viermal nach einer im Intervall 
ausgeführten Appendixresektion Blutbrechen, dessen Ursache er in retrograden, 
oft septischen, in die feinsten Gefäße des Magen- oder Zwölffingerdarms ge- 
langten Embolien sieht. Auch Quetschungen des großen Netzes während der 
Operation können derartige Embolien veranlassen. 

Herhold (Hannover). 


Lacetti (Napoli). Appendicite acuta e cancro di cieco. (Rinasc. med. no. 24. 
1925. Dezember 15.) 


68jähriger Mann, der vor 1 Jahre an einer vorübergehenden Darmblutung 
gelitten hatte, erkrankt unter den Erscheinungen einer akuten Appendicitis. 
Durch operativen Schnitt wird Eiter entleert und der gangränöse Wurmfortsatz 
entfernt. Zunächst Sinken des Fiebers und Besserung des allgemeinen Zu- 
standes, aber nach 20 Tagen erneutes hohes Fieber und vermehrte eitrige 
Absonderung. Die histologische Untersuchung des aus der Tiefe entfernten 
Gewebes ergab Krebs des Blinddarms. Baldiger Exitus. Nach Ansicht des 
Verf.s ist das primäre Blinddarmkarzinom geschwürig zerfallen und durch 
Eindringen des eitrig zerfallenen Krebsgewebes in die Öffnung des Wurm- 
fortsatzes die sekundäre akute Appendicitis entstanden. 

Herhold (Hannover). 


Düttmann. Über Appendicitisrezidive nach appendicitischen Abszessen. Chir. 
Klinik Gießen, Poppert. (Münchener med. Wochenschrift 1925. Nr. 33. 
S. 1370.) 


Der Operationsbefund an der Appendix, der in den letzten 10 Jahren in 
der Chirurgischen Klinik Gießen nachoperierten Fälle nach vorangegangener 
Inzision des appendicitischen Abszesses hat einwandfrei ergeben, daß das 
Vorgehen der Klinik, die Radikaloperation unter allen Umständen vorzunehmen, 
völlig berechtigt ist. Eine vollkommene Verödung oder Verlust des Wurmes 
nach Abszeßbildung gehört zu den Seltenheiten. Daß das zweizeitige Ope- 
rationsverfahren die schonendste und für den Kranken ungefährlichste Methode 
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ist, wird durch die günstigen Resultate vollauf begründet: im ganzen 1,09% 
Mortalität. Wohl muß man zweimal operieren, dann ist aber der Kranke 
. endgültig geheilt; die bei der zweiten Operation ausgeführte Laparoplastik 
beseitigt zugleich den Narbenbruch, der auch bei der sicherlich gefährlicheren 
einzeitigen Radikaloperation nicht allzu selten einzutreten pflegt (nach Wolff 
21,9%) und dann auch einen zweiten Eingriff anzeigt. Hahn (Tengen). 


P. Clairmont und M. Meyer. Erfahrungen über die Behandlung der Appen- 
dicitis. Chir. Klinik Zürich. (Acta chir. scandinavica Bd. LX. Hft. 1 u. 2. 
S. 55—134. 1926.) 


Statistische Angaben über 1594 Fälle, die in der Zeit vom 1. I. 1919 bis 
1. I. 1925 operativ behandelt wurden. Gesamtmortalität 3,07%. Die Mortalität 
der chronisch veränderten Appendices und der im Intervall operierten 415 Fälle 
beträgt 0,24%. Die Mortalität aller im akuten Stadium operierten 1179 Fälle 
beträgt 4,07%. Im Jahre 1923 wurde die geringste Mortalität der akuten Fälle 
mit 2,14% erreicht. Die Mortalität der unkomplizierten Fälle von Appendicitis 
acuta beträgt 0,46% (864 Fälle, 4 Exitus). Die Mortalität der akuten Fälle 
mit Perforation beträgt 4,07% (172 Fälle, 7 Exitus). Die Mortalität der 
Abszeßfälle beträgt 11,29% (62 Fälle, 7 Exitus). Die Mortalität der Abszeß- 
fälle beträgt 37,04% (81 Fälle, 30 Exitus). Die Todesursache in 77,5% Peri- 
tonitis, in 10,2% Sepsis, dabei vorwiegend durch septische Thrombose des 
Pfortadersystems (8,2%). 

Hauptkomplikationen der im akuten Stadium operierten Fälle: Briden- 

oder Adhäsionsileus, der einen operativen Eingriff erforderte (0,34%). Sekun- 

 däre intraabdominelle Abszesse in 6,7%, davon links in 1%, selbständige 
subphrenische Abszesse in 0,25% und Douglasabszesse in 4,2%. Kotfisteln 
wurden in 1,1% beobachtet, in 0,34% .mußte diese operativ geschlossen 
werden, die anderen heilten spontan. | 

Alle Fälle, die in den ersten zweimal 24 Stunden eingeliefert wurden, 
wurden sofort operiert. Bei später eingelieferten Fällen nur bei sehr leichtem 
Befund, bei Peritonitis oder bei Verschlimmerung in den letzten 24 Stunden. 
Die Abszeßfälle wurden nach dem vermittelnden Standpunkte behandelt. Bei 
infiziertem Exsudat sowie bei diffuser eitriger Peritonitis wird nach Append- 
ektomie und Austupfen bzw. Absaugen des Eiters von einer Bauchdrainage 
abgesehen und primär geschlossen. Es wird nur eine lokale Drainage des ab- ` 
gesackten Abszesses (besonders des retrocoecal gelegenen) und in wenigen 
Fällen des Appendixbettes angewandt. Weiter geben die Verff. statistische 
Angaben über Alter und Geschlecht der Patt., über die Häufigkeit der ver- 
schiedenen Wurmfortsatzlokalisationen und über die Abhängigkeit der Mor- 
talitätszahlen von dem Tag der Erkrankung, an dem die Operation vor- 
genommen wurde. Eingehend werden die verschiedenen Abszeßlokalisationen 
besprochen. Als Schlußsatz wird betont, daß übereinstimmend mit allen 
anderen Autoren die Mortalität nur durch die Frühoperation verbessert 
werden kann. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


Lupo. L’ appendicite cronica nella pratica chirurgica. (Diario rad. 1925. Mai. 
Ref. Riv. osp. 1925. November 15—30.) 


Der chronisch erkrankte Wurmfortsatz füllt sich im Röntgenbilde nur 
sehr langsam mit der Bariumkontrastmasse, die Füllung beginnt 24 Stunden 
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nach Einnahme der Kontrastmahlzeit im Gegensatz zum Beginn der Füllung 
nach 4—6 Stunden bei gesunder Appendix. Außerdem geht die Füllung des 
kranken Wurmfortsatzes sehr langsam vor sich, erst nach 48 Stunden ist sie 
beendigt. Einschnürungen und Knickungen werden nach Anfüllung deutlich 
sichtbar. Der gesunde Wurmfortsatz ist im Röntgenbilde nicht immer sichtbar, 
Verf. sah ihn nur in 25% der untersuchten Fälle. Herhold (Hannover). 


Martel e Antoine. Importanza dell’ esame del sangue fatto in serie negli 
appendicitici. (Arch. mal. app. digg. 1925. Januar. Ref. Riv. osp. 1925. 
November 15—30.) 


Nach zahlreichen Beobachtungen kommen die Verff. zu dem Schluß, daß 
nur diejenigen Wurmfortsatzentzündungen als im kalten Stadium befindlich 
angesehen werden können, in welchen die Blutformel normal ist, das heißt 
in welchen keine Leukocytose und keine Vermehrung der polynukleären Zellen 
vorhanden ist. Herhold (Hannover). 


Basset. Origine appendiculaire de la p&riduodenite. Soc. de chir. Séance du 
25. novembre 1925. (Ref. Gaz. des höpitaux 99. Jahrg. Nr. 2. 1926.) 


10 neue Fälle von Periduodenitis, von denen 7 nach akuter Appendicitis 
auftraten. Dadurch wurde bestätigt, daß man in allen Fällen von Peri- 
duodenitis an Appendicitis als Ursache denken soll. 

Lindenstein (Nürnberg). 


Victor Pauchet. Grossesse. Appendicite et Basedow. Soc. des chir. de Paris. 
Séance du 6. novembre 1925. (Ref. Gaz. des hôpitaux 99. Jahrg. Nr. 4. 
1926.) 


Chronische Appendicitis soll erst nach der Entbindung operiert werden, 
akute Appendicitis muß in jedem Stadium der Schwangerschaft sofort operiert 
werden. Bei Basedow kann man durch Röntgenbehandlung eine vorüber- 
gehende Erleichterung schaffen, aber die chirurgische Behandlung kann durch 
nichts ersetzt werden. Sie ist aber nur angezeigt nach Untersuchung des Stoff- 
wechsels. Die Operation besteht in einer oder mehreren Gefäßunterbindungen 
oder in Resektion, je nach dem Ergebnis der Stoffwechseluntersuchung. Zu- 
weilen sind zwei oder drei Eingriffe zur Heilung erforderlich. Bei chronischer 
Appendicitis und Basedow während der Schwangerschaft muß man an chro- 
nische, intestinale Stase denken, als gewöhnliche Ursache der Schwanger- 
schaftspyelitis und der Eklampsie. Lindenstein (Nürnberg). 


Michon. Appendicite, septic&mie consecutive, accidents graves ayant disparu 
après une saignée. Soc. de chir. Séance du 25. novembre 1925. (Ref. Gaz. 
des hôpitaux 99. Jahrg. Nr. 2. 1926.) 


Bei einem jungen Mädchen von 16 Jahren mit akuter Appendicitis fand 
sich bei der Operation eine retrocoecal gelegene Appendix, die verwachsen 
war und deren Entfernung sich sehr schwierig gestaltete. Zunächst guter 
Verlauf, später stieg die Temperatur bis über 40°, ohne andere nachweisbare 
Symptome, dann fiel die Temperatur plötzlich auf 36°, mit Erscheinungen von 
Niereninsuffizienz. Keine Abdominalerscheinungen. Nach Bluttransfusion so- 
fortige Besserung und Heilung. Der Fall wird von den einen als akute Neben- 
nierenstörung, von den anderen als akute Sepsis gedeutet. 

Lindenstein (Nürnberg). 
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K. Kaczynski. Über die Ungleichmäßigkeit der Steigerung klinischer Sym- 
ptome im Vergleich zu den anatomischen Veränderungen bei akuter 
Appendicitis. Il. Klin.-Chir. Univ. Warschau. (Polski przeglad chir. 
Bd. IV. Hft. 3. S. 39—61. 1925. [Polnisch.]) 

Es ist allgemein bekannt, daß der in akutem Anfall entfernte Wurmfort- 


satz nicht selten keine den oft heftigen klinischen Symptomen entsprechenden 


pathologisch-anatomischen Veränderungen, wenigstens für das unbewaffnete 
Auge, aufweist. Es kommt aber auch nicht selten vor, daß wir bei unbedeu- 
tenden klinischen Symptomen weitgehende entzündliche Veränderungen in der 
Appendix vorfinden. Verf. untersuchte bakteriologisch den Inhalt von 
109 Wurmfortsätzen. Er fand immer den Colibazillus entweder in Reinkultur 
oder in Verbindung mit anderen Mikroorganismen. Die Impfversuche bei 
Meerschweinchen haben folgendes feststellen lassen: 

Bei unbedeutenden anatomischen Veränderungen in der Wand des Wurm- 
fortsatzes ist die gesteigerte Virulenz der Colibazillen die Ursache der früh 
auftretenden heftigen klinischen Symptome; bei verminderter Virulenz schreitet 
der entzündliche Prozeß im Wurmfortsatz tückisch vor, ohne Steigerung der- 
klinischen Symptome, deren Vehemenz erst dann zutage tritt, wenn es zur 
Perforation kommt. Verf. konnte aber auch aus scheinbar gesunden oder 
wegen chronischer Appendicitis entfernten Wurmfortsätzen einigemal sehr 
virulente Colibazillen züchten. Außer Colibazillen mußte also noch einem 
anderen Faktor in der Entstehung des klinischen Bildes der Appendicitis eine 
wichtige Rolle zugesprochen werden. Die Durchlässigkeit der Appendix- 
schleimhaut für Infektionsstoffe wurde vom Verf. als dieser zweite Faktor 
angesehen. Es wurden in diesem Sinne alle entfernten Wurmfortsätze mit 
Farbstoff (Gentianaviolett) bearbeitet, wobei der Grad der Schleimhautfärbung 
über die Durchlässigkeit entscheiden sollte. Eine intensive Färbung der 
Schleimhaut (in ganzer Ausdehnung oder teilweise) trat in allen Fällen von 
akuter und chronischer Appendicitis auf. 

Bei makroskopisch unverändertem Wurmfortsatz hängt also die Steigerung 
klinischer Symptome erstens von der vermehrten Virulenz der Colibazillen und 
zweitens von der vermehrten Durchlässigkeit der Schleimhaut ab. 

L. Tonenberg (Warschau). 


G. Geesink (Amsterdam). Eenige gevallen van appendikepthlipsie. (Nederl. 
= Tijdschrift v. geneesk. I. 1. 1926.) 

Bei der Appendikepthlipsie (s. Lanz, Zentralbl. f. Chir. 1924, Nr. 3) kann 
die Appendix nekrotisieren oder veröden. Wenn die Appendix nicht in einem 
Infiltrat eingebettet und die Blutversorgung der Appendix an der Basis der- 
selben unterbunden ist, so tritt Nekrose auf (Lanz, Il. c. Fall II). Liegt aber 
die Appendix in einem Infiltrat, so wird sie durch dessen Organisation reich- 
lich von Blut versorgt; durch die langsam auftretende Bindegewebs- 
schrumpfung tritt aber eine relative Gefäßinsuffizienz auf, wodurch die 
Appendix »verödet« (Lanz, l. c. Fall V). Nicolai (Hilversum). 

H. Vulliet. Accidents rares d’origine appendiculaire. (Revue med. de la suisse 
romande 45. Jahrg. Nr. 14. 1925. Dezember.) 


1) Eitrige Hoden- und Nebenhodenentzündung bei einem 11jährigen 
Jungen nach Operation einer eitrigen Blinddarmentzündung. Dabei war kein 


‚Zusammenhang zwischen dem Abszeß im Becken und im Hodensack nach- 


weisbar. Die Infektion kann auf dem Biutwege oder über die Blase erfolgt sein. 
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2) Magen-Darmblutungen nach Appendektomie. Fünf Beobachtungen, bei 
denen diese Störung im Anschluß an Intervalloperationen auftrat. Der Mecha- 
nismus dieser Blutungen ist von Eiselsberg und Payr auch durch experi- 
mentelle Studien geklärt. Lindenstein (Nürnberg). 


P. Decker. L’exclusion de l’appendice. (Revue med. de la suisse romande 
46. Jahrg. Nr. 1. 1926. Januar 25.) 


Die Operation hat ihre Berechtigung für Fälle, in denen die Exstirpation 
zu schwierig und zu gefährlich ist. Einmal, wenn die Anfälle sich zu sehr 
häufen, so daß in der Zwischenzeit für die Resorption des Exsudates nicht 
genügend Zeit ist, und zweitens, wenn trotz genügend langem Zuwarten die 
‚Resorption nicht vollkommen erfolgt ist. Der Ausschaltung wird die Exstir- 
pation später angeschlossen, so daß durch zwei leichte Eingriffe eine sehr 
schwierige Operation vermieden wird. Es erscheint prinzipiell richtiger, durch 
zweizeitige Operation den Pat. sicher zu heilen, als durch einen Eingriff ein 
großes Risiko zu übernehmen. Bei der Ausschaltung wird die Appendix an 
.der Basis abgetragen, der Stumpf in der üblichen Weise versorgt und das 
proximale Ende wird in die Haut eingenäht. Die Fistel schließt sich meist 
von selbst oder sezerniert nur sehr wenig. Nach der Ausschaltung haben die 
früher gehäuft auftretenden Anfälle sich nicht mehr wiederholt, und die beim 
ersten Eingriff stark verwachsene und nur unter Gefahr zu lösende Appendix 
fand sich beim zweiten Eingriff frei, so daß die Entfernung ohne Schwierig- 
keiten vor sich ging. Die Berechtigung des Eingriffes und die damit erzielten 
Erfolge werden mit 12 Fällen aus der Roux’schen Klinik, die in extenso mit- 
geteilt werden, belegt. . Lindenstein (Nürnberg). 


Sauvé. Inversion totale des organes, appendicite aiguë. Soc. de chir. Séance 
du 3. février 1926. (Ref. Gaz. des hôpitaux 99. Jahrg. Nr. 12. 1926.) 
Bei einem 22jährigen Mann war ein totaler Situs inversus festgestellt. Es 
fanden sich alle Zeichen einer akuten Appendicitis auf der linken Seite. 
Operation, Heilung. Lindenstein (Nürnberg). 


Hans Aszmann (Wagna bei Leibnitz). Zur Differentialdiagnose zwischen 

Grippe und Appendicitis. (Med. Klinik 1925. Nr. 7.) 

Es kommen zwei Formen der Influenza bei der Differentialdiagnose 
gegenüber der Blinddarmentzündung in Betracht: 

1) die meningealen Formen, und zwar als Wurzelreizungen der Nn. ileo- 
hypogast. und ileoing., 

2) die intestinalen Formen. Dazu sind streng genommen nur die Ent- 
zündungen des Darmes und am häufigsten die des unteren Krummdarmes zu 
rechnen. Verf. bespricht an der Hand von 7 Fällen eingehend die einzelnen 
Symptome. | Atzrott (Grabow i. M.). 


S. V. Bagger und Otto Mikkelsen. Bacteriologiske Undersögelser over 
Appendicitis. (Hospitalstidende 67. Jahrg. Nr. 18, 19, 20. S. 284—288, 
289—302, 304—312. 1924. [Dänisch.]) 


Bakteriologische Untersuchungen an 224 Appendices. Bact. coli wurde in 
fast allen Fällen von akuter Appendicitis gefunden, oft in Reinkultur (11%). 
Die 18 Fälle, bei denen Coli in Reinkultur vorlag, waren immer leichte Fälle. 
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Coli und Enterokokken, ohne andere Bakterien, fanden sich in einem 
Viertel aller Fälle, bei allen Graden von Erkrankung, leichten und schweren 
Fällen. 

Coli und Enterokokken (oder Diplokokken) mit oder ohne andere Bak- 
terien fanden Verff. in 119 von 160 Fällen. Enterokokken in Reinkultur sind 
selten. Sie wurden nur dreimal gefunden. Auch Streptokokken sind selten. 
Je nur einmal wurden Paracoli und Staphylokokken gefunden. Fand sich in 
der Bauchhöhle klare oder auch getrüble Flüssigkeit, so fanden sich in ihr 
keine Bakterien, auch die Oberfläche der unverletzten Serosa war bakterien- 
frei. Wurden ausnahmsweise Bakterien gefunden, so waren es stets Coli, 
keine anaeroben Bakterien, wie Heyde annimmt. 

Bei beginnender Peritonitis fand sich in der Umgebung nur Coli in Rein- 
kultur. Das Exsudat in der Umgebung eines abgekapselten Abszesses war 
immer steril. Anaerobe Bakterien waren selten, fanden sich nur in fäkulentem 
Eiter. Pneumokokken konnten Verff. nicht finden. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


Cambies. Nouveau procédé d'exploration radiologique de l’appendice: son 
application au diagnostic de l’appendicite chronique. Soc. de med. de 
Paris. Séance du 23. janvier 1926. (Ref. Gaz. des hôpitaux 99. Jahrg. 
Nr. 14. 1926.) 


In allen Fällen von Schmerzen in der rechten unteren Bauchgegend, und 
besonders bei chronischer Appendicitis, sollte eine systematische Röntgen- 
untersuchung vorgenommen werden. Zur besseren Füllung der Appendix 
wird die Verwendung von Magnesium und Mineralwasser empfohlen. Die 
Appendix kann in 85—90% der Fälle dargestelit werden. Durch die Röntgen- 
untersuchung wird die Form, die Lage, die Beweglichkeit, die Art der Fül- 
lung und Entleerung und die Schmerzhaftigkeit einwandfrei geklärt. Die 
Appendix kann zwischen der 8. und 9. Stunde dargestellt werden. Vor jedem 
chirurgischen Eingriff sollte diese Untersuchung eingeleitet werden. 

Lindenstein (Nürnberg). 


G. Hotz (Basel). Zur Behandlung der akuten Appendicitis. (Schweizer med. 

Wochenschrift 1926. Nr. 1.) 

Trotz fortschreitender Aufklärung des Publikums und dauernden An- 
steigens der Zahlen der an Appendicitis Operierten sind in der Schweiz jähr- 
lich immer noch 360 Todesfälle an Blinddarmentzündung zu beklagen. Des- 
halb sucht der Verf. an der Hand des von Schär bearbeiteten Materials der 
Baseler Klinik (1918—1924) nach den Gründen für diese Verluste. 

Von 1765 Operierten starben insgesamt 4,1%. Gegen 1912 ging die Zahl 
der Frühoperationen um 25% zurück, stiegen die Spätfälle um 30% an. Hier- 
aus ergibt sich die Mahnung, nicht nachzulassen mit der Volksaufklärung. 

Da aber auch von 877 innerhalb 48 Stunden nach dem Auftreten der 
ersten Erscheinungen Operierten noch 2,206 meist an Peritonitis starben, so 
glaubt der Verf., daß in den letzten Jahren nicht nur eine Steigerung der 
Morbidität, sondern auch der Bösartigkeit wahrzunehmen sei, die nicht un- 
beachtet gelassen werden dürfe. 

Bei den am 3.—10. Tage eingelieferten Kranken stieg die Operations- 
mortalität auf 7% an. 


-F Er o 
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Es wird grundsätzlich in jedem Stadium operiert — es sei denn, daß der 
Prozeß schon in Rückbildung begriffen ist oder daß schwerwiegende Gegen- 
anzeigen bestehen. 

Hervorgehoben sei ferner noch die Mortalität bei diffuser, eitrig-jauchiger 
Peritonitis mit 56,9%. Besonders gefährdet durch Erkrankung an Appendicitis 
sind nach dem Material des Verf.s sehr jugendliche Patt., wie solche in 
höherem Alter. 

Schlußfolgerungen: 

1) Das Publikum muß in vermehrtem Maße hingewiesen werden auf die 
Gefahren einer plötzlich einsetzenden schmerzhaften Unterleibserkrankung, 
damit rechtzeitig ärztliche Hilfe beigezogen wird. 

2) In Ärztekreisen ist nachdrücklich festzuhalten an der Frühoperation. 

3) In keinem Falle von akuter, besonders fieberhafter Darmstörung ist 
die Rektaluntersuchung zu versäumen. Eduard Borchers (Tübingen). 


J. F. Paredes. Apendicitfis crónica. (Bol. de la soc. de cir. de Chile año IHI. 
no. 16. p. 299.) 


Bericht über einen Fall von chronischer Appendicitis, bei dem exakte 
Laboratoriumsuntersuchungen. die Diagnose auf hereditäre Lues des Magens 
und der Aorta stellen. ließen. Heilung nach Appendektomie. [Aus diesem 
Fall und der Aussprache, in der die Schwierigkeiten der Differentialdiagnose 
behandelt werden, geht hervor, daß anscheinend die chronische Appendicitis 
(das heißt der in Adhäsionen eingebettete Wurmfortsatz) mit chronischen 
Diarrhöen einhergeht. Ref.] Eggers (Rostock). 


M. H. Matus. Carcinoides del apéndice. (Bol. de la soc, de cir. de Chile 
año III. no. 15. p. 274.) 


M. berichtet über zwei Fälle von Epitheliom des Wurmfortsatzes: Eine 
40jährige Frau und ein 24jähriges Mädchen. In der Aussprache wird von 
Greene ebenfalls von zwei Fällen, einem 34jährigen Mädchen und einem 
70jährigen Mann, berichtet. Es wird auf die relative Gutartigkeit und die 
langsame Metastasierung der Appendixkarzinoide aufmerksam gemacht. 

Eggers (Rostock). 


Julio F. Paredes. Apendicitis crónica. (Bol. de la soc. de cir. de Chile año Ill. 
no. 15. p. 272.) 


Kurze kasuistische Mitteilung über einen 50jährigen Mann, bei dem von 
verschiedenen Seiten ein Ulcus ventriculi diagnostiziert war und bei dem der 
Verf. durch Entfernung des chronisch entzündlichen Wurmfortsatzes Heilung 
von allen Beschwerden erzielte. Eggers (Rostock). 


B. Goldenberg. La suture autoplastique dans la cure radicale des hernies 
inguinales. (Presse med. no. 92. 1925. November 18.) 


Hinweis auf die bisherigen spärlichen Versuche, bei der Operation der 
Leistenbrüche an Ort und Stelle gewonnenes Material zur Naht zu verwenden, 
und Beschreibung einer von Wainschenker erprobten Methode, bei der 
aus der Aponeurose des Obliquus externus zwei 4—6 mm breite Fäden ab- 
getrennt werden, die auf der einen Seite am Tuberculum pubis fixiert bleiben 
und deren freies Ende am Muskelansatz gebildet wird. Nach Versorgung des 
Bruchsackes in gewohnter Weise wird nun die Bruchpforte mit den oben be- 
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schriebenen Fäden in der Weise verknüpft, daß der eine Faden mit seinem 
freien Ende mittels einer Reverdinnadel durch den Transversus und Obliquus 
internus geführt wird, worauf dieser Faden mit dem übriggebliebenen Faden 
dreifach geknotet wird. Auf diese Weise wird eine feste Vereinigung erzielt, 
die einen sicheren Verschluß der Bruchpforte bedingt. Bei atrophischen 
Brüchen ist die Bildung der autoplastischen Fäden unmöglich, ebenso bei 
Kindern. Bisher wurden 125 Fälle in der beschriebenen Weise operiert, kein 
Rezidiv. M. Strauss (Nürnberg). 


Fusari (Torino). Sulle formazioni di rinforzo della parete posteriore del 
tragitto inguinale. (Arch. it. di chir. vol. XIV. fasc. 6. 1926.) 


Verf. untersuchte an 34 Leichen die hintere Wand des Leistenkanals, die 
Ergebnisse sind folgende: Die vereinigte Sehne der Mm. obliqui und trans- 
versi trägt zur Verstärkung der hinteren Wand nur am unteren medialen Ende 
des Leistenkanals bei, während die Hauptverstärkung von den von den 
Mm. oblig. int. und transversus ausgehenden und unmittelbar hinter dem 
Samenstrang gelegenen Muskelfasern gebildet wird. Die wichtige Rolle dieser 
Muskelfasern findet darin ihre Bestätigung, daß bei der Bassini’schen Operation 
die Verstärkung der hinteren Wand des Leistenkanals durch Vereinigung des 
unteren Randes der Mm. obliqui und transversi mit dem Poupart’schen Bande 
erzielt wird. Leistenhernien hängen mit einer Schwäche der Bauchmuskulatur 
und damit auch mit einer schwachen Entwicklung der vom Mm. obliquus 
und transversus hinter dem Samenstrang abgehenden obengenannten Muskel- 
fasern zusammen. Der sogenannte M. interfoveolaris wird von einigen Fasern 
der Fascia transversa gebildet, er kommt nicht regelmäßig vor und verstärkt 
die hintere Wand des Leistenkanals in nicht nennenswerter Weise. Das sichel- 
förmige Henle’sche Band an der inneren Seite des Leistenkanals geht vom 
M. rectus aus und stellt nichts anderes als einen Rest der unteren lateralen 
Seite des M. rectus vor. Vor diesem Lig. falciforme liegt das von den . 
Mm. obliqui und transversi ausgehende Lig. pubo-transversale von Donat 
und das unten am Lig. Poupartii sich ansetzende und als hinterer Pfeiler des 
äußeren Leistenrings bezeichnete Colle’sche Ligament. Alle diese Ligamente 
verstärken die hintere Wand des Leistenkanals. Herhold (Hannover). 


Wardieworth Nuttall. Rectus transplantation in the treatment of ventral 
herniae. (Brit. med. journ. no. 3395. p. 138—139.) 


Für schwierige Bauchbrüche, insbesondere solche, die am Unterbauch 
unmittelbar über der Symphyse sitzen, wird die Verkürzung, Umschlagung 
oder Überpflanzung der Recti als wertvolles Hilfsmittel empfohlen. Die Recti 
werden am besten unmittelbar über dem Os pubis durchtrennt, durch Ein- 
schlagen nach Bedarf verkürzt und dann mittels Känguruhsehnen durch Bohr- 
löcher wieder am Schambein festgenäht. Über einen Fall wird näher berichtet. 

H.-V. Wagner (Stuttgart). 


J. Pescher. Quelques difficultés dans le diagnostic de la hernie crurale 
étranglée chez la femme. Soc. de méd. de Paris. Séance du 13. nov. 1925. 
(Ref. Gaz. des hôpitaux 99. Jahrg. Nr. 1. 1926.) 


An mehreren Beispielen wird gezeigt, daß die Erkrankung tatsächlich 
verkannt werden kann, und daß dieser Irrtum sehr unangenehme Folgen 
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nach sich ziehen kann. Deshalb soll man, nach der Vorschrift alter Lehrer, 
immer an eine Schenkelhernie denken, auch wenn keinerlei Schmerzen die 
Aufmerksamkeit auf den Schenkelring lenken. Man soll daran denken und 
danach suchen. | Lindenstein (Nürnberg). 


A. Ferrante (Romagna). Caso di rottura spontanea di voluminoso sacco 
erniario crurale con fuoriuscita di anse intestinali. (Policlinico, sez. prat. 
1925. no. 38.) 


Bei einer 83jährigen Frau trat beim Auskleiden die Ruptur eines großen 
kruralen Bruchsackes mit Darmprolaps ein. Sofortige Reposition, Tabaks- 
beutelnaht des Bruchsackes mit Drainage, später gründlicher operativer Ver- 
schluß. Die Frau hatte vor 12 Jahren eine Einklemmung des Bruches erlitten, 
und bei der mit Darmresektion verbundenen Herniotomie hatte man auf 
sicheren Verschluß verzichten müssen. Es war bei dem naturgemäß sehr 
wenig resistenten Gewebe der Greisin ein Rezidiv eingetreten, und die breit 
ausgezogene Hautnarbe platzte bei der infolge von Vorwärtsbeugen des 
Rumpfes entstandenen intraabdominellen Drucksteigerung. 


Lehrnbecher (Magdeburg). 


H. Kohler. Myom des Hunter’schen Leitbandes. (Deutsche Zeitschrift für 
Chirurgie Bd. CXLIV. Hft. 1 u..2. S. 138—141. 1925. Dezember.) 


Während Myome des Lig. rotundum nicht selten sind, werden Myome an 
dem entsprechenden Organ des Mannes, dem Hunter’schen Leitband, nur 
überaus spärlich beobachtet. Verf. hatte Gelegenheit, bei einem 53jährigen 
Landwirt eine fast kibitzeigroße Geschwulst dieser Art zu entfernen. 


zur Verth (Hamburg). 


O. Uebelhoer. Zur Klinik und Therapie der Zwerchfellbrüche. (Deutsche 
Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXCIV. Hft. 3. u. 4. S. 161—168. 1926.) 


Bei einem äußerst heruntergekommenen 37jährigen Ingenieur hatten un- 
klare, zunehmend schlimmer werdende Magen-Darmbeschwerden unrichtige 
Deutung gefunden. Drei Laparatomien vermochten den Zwerchfellbruch nicht 
aufzudecken oder nicht an den Herd heranzugelangen. Auf transthorakalem 
Wege gelang es Sauerbruch mittels Zwerchfelldoppelung Heilung zu er- 
zielen. Der transthorakale Weg gewährleistet beim Zwerchfellbruch über- 
sichtliches sicheres Arbeiten in geringer Tiefe, regelrechte Herniotomie und 
exakten Verschluß der Bruchpiorte, ist daher das Verfahren der Wahl. Drei 
vorzügliche Bilder erläutern das Verfahren. zur Verth (Hamburg). 


G. P. Kowtunowitsch. Operation der Inguinalhernien mittels Vernähung der 
Aponeurose des Musculus obliquus externus unter dem Funiculus. Chir. 
Fak.-Klinik des Med. Instituts in Kiew, Direktor Prof. E. G. Tscher- 
niachowski. (Nowy chir. Archiv 1926. Nr, 35. S. 340—344. [Russisch.]) 


Besprechung der Anatomie und kausalen Genese der Inguinalhernien. 
Es wird folgende Methode für die Radikaloperation der Inguinalhernien 
empfohlen: Aponeuroseschnitt. Vernähung der Muskelschicht mit dem Lig. 
Poupartii nach Bassini, Vernähung der Aponeurose gleichfalls unter dem 
Funiculus, letzterer liegt auf der Aponeurose. Auf diese Weise wird die 


Bauch. 1913 


Muskelschicht durch die Aponeurose als hintere Wand des "Inguinalkanales 
bedeutend verstärkt. Prof. Tscherniachowski operiert auf diese Weise 
alle Inguinalhernien seit 1918. A. Gregory (Wologda). 


S. J. Duchinowa. Die vorübergehende Kompression des Lig. hepato-duodenale 
als Methode zum unblutigen Operieren an der Leber. Physiol. Inst. des 
Med. Inst. in Leningrad, Prof. L. A. Orbeli. (Westnik chirurgii ipo- 
granitschnych oblastei Bd. V. Hft. 14. S. 34. 1926. [Russisch.]) 

Bei den an Hunden angestellten Versuchen ergab sich, daß 5 Minuten 
nach Kompression des Lig. hepato-duodenale die Leber vollkommen blutleer 
wird. Die Kompression kann ohne jeden Schaden für die Zirkulation, Harn- 
sekretion und Funktion der Leber, des Pankreas und des Darmes 1⁄2 Stunde 
lang vorgenommen werden. Eine 1stündige Kompression überlebten die Ver- 
suchstiere nicht. Nach Anlegung der Klemme kommt es in den ersten 5 bis 
10 Minuten zu einer schnellen Senkung des Blutdrucks, der späterhin lang- 
samer abnimmt. Diese Blutsenkung entsteht nicht reflektorisch, sondern 
mechanisch infolge der Umleitung des Blutstroms und zum Teil auf toxischer 
Grundlage, da im Blut nach Kompression des Lig. hepato-duodenale gefäß- 
erweiternde oder vielleicht adrenalinzerstörende Stoffe nachgewiesen werden 
konnten. Die Hauptursache der Blutdrucksenkung ist in der Kompression der 
Pfortader zu sehen, obgleich ihre isolierte Kompression eine geringere Sen- 
kung hervorruft als die Kompression des ganzen Ligaments. Die isolierte 
Kompression der Pfortader ruft keine genügende Blutleere der Leber hervor; 
ebenso wird durch Kompression der Art. mesent. sup. und infer. der Zweck 
nicht erreicht, da es dabei zu einer sehr starken Blutdrucksenkung kommt. 
Die einzige ebenbürtige Methode ist die 30—40 Minuten anhaltende Kom- 
pression der Aorta unterhalb des Zwerchfells, die aber um nichts ungefähr- 
licher ist. Auf Grund der Ergebnisse der Tierversuche der Verf. muß die 
bei den Chirurgen herrschende Pfortaderscheu als unbegründet angesehen 
werden. F. Michelsson (Berlin). 


L. R. Whitaker. Experiences with cholecystography. (Journ. of the amer. 

med. assoc. vol. LXXXVI. no. 4. p. 240.) 

Verf. verwendet das Tetrajodphenolphthalein oral in mit Stearinsäure 
überzogenen Kapseln oder intravenös (0,04 g pro Kilogramm Körpergewicht). 
8—12% der Fälle reagierten mit leichten Allgemeinerscheinungen. Als ab- 
normer Befund wurde gewertet fehlender Schatten, sehr schwacher Schatten 
und länger als 24 Stunden bestehender Schatten. Auf Zufuhr von Nahrung 
folgte schnelle Verkleinerung der Gallenblasenbilder, am schnellsten nach 
Fettmahlzeit. Viel geringer war die Wirkung, die das zur »nichtchirurgischen 
Gallendrainage« empfohlene Magnesiumsulfat auf die Entleerung der Gallen- 
blase ausübte. Gollwitzer (Greifswald). 


de Nunno (Napoli). Azione del salicilato di sodio sulla secrezione biliare. 

(Morgagni 1926. no. 4.) 

Das Natron salicylicum ist öfter als Gallensaft treibendes Mittel empfohlen 
worden. Verf. nähte bei Kaninchen ein Stück der Wand des Zwölffingerdarms 
mit dem Sphincter Oddi des Choledochus in die Bauchwand und beobachtete 
die Gallenabsonderung aus dieser Fistel nach Eingabe von kleinen und 
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größeren Dosen von Natr. salicyl. Auf kleine Dosen des Mittels trat über- 
haupt keine vermehrte Gallenflüssigkeit aus, im Gegenteil eine geringere 
Menge, auf größere Dosen wurde zwar eine größere Absonderung beobachtet, 
es war aber die Konzentration der Flüssigkeit ganz erheblich herabgesetzt. 
Die vermehrte Gallenabsonderung beruhte auf einer Zunahme des Wasser- 
gehalts, sie war somit nur eine scheinbare. Nach diesen Versuchen kann das 
Natr. salicyl. als ein die Gallenabsonderung förderndes Mittel nicht angesehen 
werden. Herhold (Hannover). 


Fr. Terzani. Dell’ epatite amebica e della sua cura con l’ emetin. (Riv. di 
clin. med. 1925. September 15. Ref. Morgagni 1926. no. 3.) 


Der Leberabszeß bei Amöbenruhr ist kein eigentlicher Abszeß, da es sich 
nicht um einen eitrigen, sondern um einen nekrotisch-degenerativen Vorgang 
handelt, und da er keinen Eiter, sondern einen aus verschiedenen Elementen 
bestehenden Detritus enthält, in welchem Leukocyten nicht vertreten sind. 
Der Ausdruck Leberabszeß muß nach Ansicht des Verf.s durch Amöben- 
Leberentzündung ersetzt werden. Aus demselben Grunde kommt nur eine 
innere Behandlung mit Emetin und kein chirurgischer Eingriff in Frage. 

Herhold (Hannover). 


Ohly (Kassel). Seltene Perforation eines Gallensteins mit Durchbruch durch 
die Bauchdecken in der Nabelgrube und nachfolgender Pankreasfistel. 
(Münchener med. Wochenschrift 1925. Nr. 38. S. 1598.) 


Bericht eines Falles von Perforation eines taubeneigroßen Cholesterin- 
Pigment-Kalksteins bei einer 67jährigen Frau mit Durchbruch durch die Bauch- 
decken in der Nabelgrube und Hinterlassung einer Pankreasfistel. Das 
Pankreas ist dabei so geschädigt worden, daß sich an ihm deutliche Stö- 
rungen der äußeren Sekretion im Sinn einer mangelhaften Eiweiß- und Fett- 
verdauung, und solche der inneren Sekretion, besonders in seinen Beziehungen 
zur Schilddrüse durch die Entwicklung eines basedowähnlichen Symptomen- 
komplexes nachweisen ließen. RR Hahn (Tengen). 


E. Waters. Perforation of the gallbladder with intraperitoneal hemorrhage. 
(New York med. journ. and rec. 1926. Januar.) 
Bericht über einen Fall von Perforation der Gallenblase an der Stelle der 


A. cystica, die zu einer lebensbedrohlichen Blutung führte. 
H. Hübner (Berlin). 


S. Lange. The gallbladder as revealed by the roentgen ray. (Journ. of the 
amer. med. assoc. vol. LXXXV. no. 26. p. 2021.) 


Nach der Praxis des Verf.s gehört die Cholecystographie (mit oraler 
Verabreichung von Tetrajodphenolphthalein) zu jeder vollständigen Unter- 
suchung des Abdomens. In 90% der Fälle ließ sich die Gallenblase deutlich 
darstellen. Es fand sich dabei eine sehr weitgehende Variabilität ihrer Lage. 
Ist bei Verdacht auf Gallenblasenerkrankung kein cholecystographisches 
Schattenbild zu gewinnen, so kann das negative Ergebnis als Bestätigung der 
Diagnose aufgefaßt werden. Die Methode versagt in der Regel bei Ikterischen. 

Gollwitzer (Greifswald). 
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W. H. Rosenau. Dangers in the use of certain halogenated phthaleins as 
functional tests. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXV. no. 26. 
p. 2017.) 


Verf. beobachtete bei der Injektion von Phenoltetrachlorphthalein zur 
Leberfunktionsprüfung in 37% der Fälle Erscheinungen von örtlichen oder 
allgemeinen Störungen (Thrombosen, Entzündungen an der Injektionsstelle, 
Schüttelfröste, Kollaps). 7—22% werden von anderen Autoren berichtet. 
Sogar einige Todesfälle sind möglicherweise auf die Einspritzung zurück- 
zuführen. Auch bei Tetrabrom- und Tetrajodphenolphthalein sind schwere 
Vergiftungssymptome nicht ausgeschlossen. Es ist daher nicht nur vor Über- 
dosierung, sondern überhaupt vor überflüssiger Anwendung der Leber- 
funktionsprüfung mit diesen Mitteln zu warnen. 


Gollwitzer (Greifswald). 


P. Lecène et P. Moulonguet. Remarques sur les formes de cholecystite légère 
appelées »v6sicule fraise«. (Presse med. no. 4. 1926. Januar 13.) 


Hinweis auf die von MacCarthy zuerst beschriebene leichte Chole- 
cystitis, die durch kleine gelbliche Körnchen auf der frischen Schleimhaut 
der Gallenblase charakterisiert ist. In 84 eigenen Fällen wurde der charak- 
teristische Befund 15mal erhoben. Hinsichtlich der Genese kommen die Verft. 
nach Anführung der bisher veröffentlichten Anschauungen zu dem Schlusse, 
daß die gestielten Körnchen, die mikroskopisch Haufen subepithelialer, lipoid- 
artiger Zellen darstellen, kein Vorstadium der Steinerkrankung darstellen 
und auch nichts mit einer Stauungsblase zu tun haben. Vielmehr muß die 
Körnchenbildung in der Mehrzahl der Fälle als Ausdruck einer mittelschweren 
Infektion der Gallenwege betrachtet werden. Diese Annahme stützt sich vor 
allem auf das Vorkommen analoger Bildungen bei Salpingitis. 

In therapeutischer Hinsicht ist bei gleichzeitiger Steinbildung, ebenso bei 
schwerer gleichzeitiger Wandveränderung die Entfernung der Gallenblase 
nötig. Bei geringfügiger Blasenläsion reicht die zeitweilige Drainage der 
Gallenwege durch die Cholecystostomie aus. Diese Drainage erscheint in 
allen Fällen langdauernder milder Infektion zur definitiven Ausheilung un- 
erläßlich. M. Strauss (Nürnberg). 

COLMER pO KETTE; 
M. Einhorn. De l'importance d'un diagnostic correct dans les affections de 
la vésicule biliaire. Discussion de la valeur de lépreuve de Meltzer-Lyon. 

(Presse méd. no. 104. 1925. Dezember 30.) 


An der Hand von zwei Fällen, bei denen aus der Untersuchung der im 
nüchternen Zustand gewonnenen Galle auf eine Läsion der Gallenblase ge- 
schlossen wurde, wird auf den diagnostischen Wert dieser Untersuchungs- 
methode hingewiesen. Bei der Operation der beiden Fälle, die subjektiv die 
Erscheinungen einer Magen-Darmerkrankung bzw. einer Angina pectoris 
machten, fand sich weder Stein- noch Adhäsionsbildung, die mikroskopische 
Untersuchung ließ dagegen schwere Cholecystitis erkennen. Die Beschwerden 
schwanden nach der Cholecystektomie. Verf. verlangt daher die Untersuchung 
der Galle in allen Fällen von Leber- und Gallenerkrankungen, ebenso wie die 
Urinuntersuchung bei Nierenaffektionen. Die Meltzer-Lyon’sche Probe 
(Magnesiumsulfateinführung in das Duodenum) wird abgelehnt, da die ein- 
zelnen Farbänderungen der Galle sich nicht streng voneinander trennen 
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lassen, indem sie stufenartig ineinander übergehen, was einer jeweiligen 
völligen Entleerung der Blase widerspricht. Davon abgesehen, widerspricht 
der positive Ausfall der Probe bei sicher obliteriertem Cysticus, ebenso bei 
entfernter Blase und bei Wiederholung nach entleerter Blase gegen die Ein- 
deutigkeit der Methode. Diese ist daher nicht diagnostisch verwertbar. Da- 
gegen ist sie von Belang für die Therapie als unblutige Drainage der Gallen- 
wege. M. Strauss (Nürnberg). 


L. Desgouttes et A. Ricard. Critique technique de la cholecystectomie. (Presse 

med. no. 2. 1926. Januar 6.) 

Gegenüber dem sich in den letzten Jahren deutlich bemerkbar ‚machenden 
Bestreben, bei der Cholecystektomie zuerst den Cysticus zu isolieren und ab- 
zubinden und dann erst die Gallenblase aus dem Leberbett zu befreien, 
treten die Verff. für die etwas umständlichere und vielleicht weniger elegante 
Methode ein, die Blase vom Fundus aus zu lösen und den Cysticus zuletzt 
nach Bildung einer kleinen Peritonealmanschette zu unterbinden. Der dieser 
Methode gemachte Vorwurf der stärkeren Blutung aus dem Leberbett besteht 
nicht zu Recht, vor allem, wenn die Isolierung in der richtigen Schicht vor- 
genommen wird und wenn das Leberbett durch einen zeitweilig aufgesetzten 
Tampon geschützt wird. Die isolierte Ligatur der Cystica, die bei der Iso- 
lierung der Gallenblase vom Cysticus als Hauptvorteil betrachtet wird, ist 
nur in Ausnahmefällen leicht, in der Mehrzahl der Fälle ist dieses Aufsuchen 
der Arterie in einem sehr gefäß- und nervenreichen Gebiet nahe dem Chole- 
dochus oft schwierig, während die Ligatur nach Bildung der Peritoneal- 
manschette keine Gefahren in sich birgt. Ebensowenig besteht der Vorwurf 
zu Recht, daß bei Lösung der Blase vom Fundus aus bei der Abtragung des 
Cysticus der Choledochus in Gefahr kommt. Diese Gefahr besteht um so 
weniger, als die völlige Entfernung des Cysticus keine unbedingte Notwendig- 
keit ist. Zum Schlusse wird noch betont, daß die Peritonealmanschette den 
sicheren Verschluß des Cysticus ermöglicht und die Drainage auf einen kleinen 
Streifen beschränken läßt, der neben dem Cysticusstumpf zu liegen kommt. 

M. Strauss (Nürnberg). 


F. F. Martinez. Un tumor maligno de hígado, que simula la obstrucción 
calculosa del colédoco. (Progr. de la clin. tomo XXXII. no. 6. 1925. Dez.) 
Sehr ausführliche Besprechung des Steinverschlusses des Choledochus und 

der Formen des primären und sekundären Krebses der Leber und der Gallen- 

wege. Ausführliche Krankengeschichte einer 36jährigen Frau, deren Leiden 
mit typischen Steinkoliken begann und bei der die Probelaparatomie derbe, 
weiße Tumoren in der Leber feststellte. Starker Verwachsungen wegen 
kamen die Gallenblase und die Gallengänge nicht zu Gesicht und wurde 
keine Probexzision gemacht. (Die Frage, ob nicht neben dem Tumor Gallen- 
steine vorhanden gewesen sein können, wird nicht diskutiert. Ref.) 
Eggers (Rostock). 


Cignozzi. Le stenosi duodeno-piloriche estrinseche di origine colecistica. 
(Riforma med. 1925. no. 36.) 
Bei der ätiopathogenetischen Betrachtung von äußerlich bedingten Stenosen 
des Pylorus und Duodenums mit sekundärer Gastrektasie ist bisher nicht ge- 
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nügend geachtet worden auf die Rolle der Malaria und der bei ihr häufig zu 
beobachtenden Lebervergrößerungen und Gallenblasenentzündung. Wie zwei 
vom Verf. operierte Fälle ergaben, kann durch sie eine derartige Form- und 
Lageveränderung der Gallenblase bewirkt werden, daß diese über das Duo- 
denum hinweg ans Antrum zu liegen kommt und hier durch entzündliche 
Verwachsungen fixiert wird. Dadurch kam es zu beträchtlichen Störungen der 
Verdauung. Die bei beiden Fällen vorgenommene Cholecystektomie führte 
in einem Falle zum Dauererfolg, während der andere Fall 1 Jahr später über 
Gallensteinkoliken zu klagen begann. Diese letztere Erfahrung gibt Verf. Ver- 
anlassung, auf die größere Wichtigkeit der Cholecystektomie in solchen Fällen 
hinzuweisen, der gegenüber die Gastroenterostomie allein unterlegen sei. Bei 
dieser bleibt in der zurückgelassenen Gallenblase ein bereits erkranktes Organ 
im Körper, das durch Steinbildung gefährlich werden kann, wie sich bei einer 
anderen Malariakranken zeigte. Dieser war vor 20 Jahren wegen Pylorus- 
stenose eine Gastroenterostomie gemacht worden; jetzt mußte wegen hoch- 
gradiger Steinbildung in der fest an die Vorderwand von Duodenum und 
Pylorus angewachsenen Gallenblase wieder operiert, doch konnte nur eine 
Cystotomie ausgeführt werden. Stets bei solchen Kranken beide Eingriffe 
zugleich auszuführen, erscheint wegen der Schwere der Eingriffe bedenklich. 


Walther Drügg (Köln). 


George W. Crile. The technique of gall-bladder surgery in the presence of 
jaundice. (Surg., gyn. and obstetr. vol. XXXIII. no. 5. 1921. November.) 


Bei Operationen an Ikterischen ist auf die Erhaltung der inneren Respi- 
ration in Leberzellen und Gehirnzellen Rücksicht zu nehmen. Die innere 
Respiration wird durch Abkühlung herabgesetzt, wie sie bei Äthernarkose 
unvermeidlich ist. Deshalb empfiehlt C. nur eine Analgesie mit Stickoxyd 
und daneben örtliche Schmerzbetäubung. Auch Morphium ist nach Möglich- 
keit zu vermeiden. Sogleich nach der Operation sollen heiße Packungen, 
besonders der Lebergegend, angewendet werden. Vor und nach der Operation 
werden Bluttransfusionen und Kochsalzinfusionen empfohlen. Die Operation 
ist nach Möglichkeit abzukürzen, bei schlechtem Allgemeinzustand wird zu- 
nächst nur Gallenblasen- oder Choledochusdrainage vorgenommen. 

E. Moser (Zittau). 


H. Flörcken (Frankfurt a. M.). Über akute Entzündung der Gallenblase nach 
Magenresektionen. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. CXXXIV. 
Hit. 4. S. 527. 1925.) 


In zwei Fällen wurde 8 Monate bzw. 18 Tage nach Magenresektion ein 
erneuter Eingriff notwendig wegen Entzündung der Gallenblase, die bei der 
ersten Operation unverändert gefunden worden war. Im ersten Falle hatten 
sich inzwischen Konkremente gebildet. Beide Male wurde die Gallenblase 
drainiert, um den Eingriff zu vereinfachen, beide Male mit gutem Erfolg. 

Daraufhin hat Verf. auf Beschwerden in der Gallenblasengegend nach 
Magenresektion geachtet und bei 10 Fällen 14 Tage bis 3 Wochen nach der 
Resektion Druckempfindlichkeit in der Gallenblasengegend mit einer ge- 


wissen Muskelspannung festgestellt. 
Paul Müller (Landau, Pfalz). 
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Karl H. Erb und Fritz Barth. Tryptisches Ferment im Inhalt exstirpierter 
Gallenblasen, zugleich ein Beitrag zur Bakteriologie der Galle. Aus der 
Chir. Univ.-Klinik Marburg, Prof. Läwen. (Bruns’ Beiträge zur klin. 
Chirurgie Bd. CXXXIV. Hft. 4. S. 507. 1925.) 


Bei 50 Cholecystektomien wurde während der Operation durch Punktion 
steril Galle entnommen und auf Enzymgehalt und bakteriologisch untersucht. 
Zur Untersuchung auf proteolytische Fermente wurden die Müller-Jochmann- 
sche Methode mit Löfflerserumplatten und die Fuld-Gross’sche Kaseinverdau- 
ungsmethode benutzt. Die bakteriologische Untersuchung erstreckte sich auf 
Durchsicht von nach Gram gefärbten Ausstrichpräparaten der Galle und der 
Schleimhaut, ferner auf kulturelle Beschickung von Blutagar und Serum- 
bouillon und schließlich auf Durchsicht von histologischen Präparaten der 
Gallenblasenwand. 

In 19 Fällen (38%) war Proteolyse nach dem Müller-Jochmann’schen Ver- 
fahren vorhanden, nach dem Fuld-Gross’schen Verfahren enthielten sogar 
74% der untersuchten Gallen Trypsin. Während die Verff. Beteiligung der 
Leukocyten beim Zustandekommen der positiven Versuchsresultate in ge- 
wissem Umfange zugeben, glauben sie diese für die Bakterien so gut wie 
ganz ablehnen zu können. 

Die Gallenflüssigkeit war 14mal (28%) infiziert (Coli, Streptococcus 
viridis, Staphylococcus aureus). Im histologischen Gewebsschnitt wurden 
36mal (72%) Bakterien gefunden. 

Wie das Sekret der Bauchspeicheldrüse in die Gallenblase gelangt, ist 
unsicher. Die Verff. halten den Transport auf dem Blutwege und den durch 
die Gallenwege für möglich. Nach ihren Untersuchungen halten sie den Be- 
weis für erbracht, »daß innige Beziehungen zwischen Pankreas und Gallen- 
system nicht nur in dem von Guleke zur Erklärung der Pankreaserkran- 
kungen angenommenen Sinne bestehen, sondern auch im gerade umgekehrten 
Sinne«. Paul Müller (Landau, Pfalz). 


Hans Dieterich. Die porotische Malakie nach Gallenfisteln. Aus der Chir. 
Univ.-Klinik Gießen, Geh.-Rat Poppert. (Bruns’ Beiträge zur klin. 
Chirurgie Bd. CXXXIV. Hft. 4. S. 530. 1925.) 


Bei 10 Hunden wurde der Choledochus in Ausdehnung von 3—4 cm mit 
Unterbindung des proximalen und distalen Teiles reseziert und die vorge- 
lagerte Gallenblase in die Bauchwand eingenäht. 4 Hunde blieben länger als 
4 Monate am Leben, alle gingen schließlich an hochgradigem Marasmus zu- 
grunde. In 4 Fällen traten katarrhalische Erscheinungen des Darmes auf. Die 
Untersuchung der Knochen, besonders der Rippen, führten zu folgenden 
Schlüssen: 

Man muß annehmen, daß Gallenfisteln neben der als Osteoporose von 
Looser beschriebenen Knochenafiektion zu osteomalakischen Veränderungen, 
der porotischen Malakie (v. Recklinghausen), führen können, die sich 
in einer Kombination einer porosierenden Atrophie (Osteoporose) mit Auf- 
treten vermehrter osteoider Substanz in wesentlichen Gebieten des Skelett- 
systems äußert, vergleichbar dem Zustand bei der senilen Osteomalakie. Als 
kausales Moment muß eine Störung des Kalkstoffwechsels infolge des per- 
manenten Gallenflusses angenommen werden, der einen halisteretischen 
Knochenschwund mit Erweiterung der Havers’schen Kanäle unter gesteigertem 
Vorhandensein der Volkmann’schen Kanäle bedingt. Für eine Änderung des 


Bauch. | zz 1919 


Kalkumsatzes sprechen sowohl mikroskopischer Befund des Skeletts als 
Hyperplasie der Epithelkörperchen. Infolge der durch die Gallenfisteln ver- 
ursachten Kachexie ist die Regeneration im Knochensystem verzögert, die 
Spontanfraktur der Rippe durch Spaltbildung ausgezeichnet, da in diesem 
Zustand die Tendenz zur definitiven Callusbildung gering ist. 

Paul Müller (Landau, Pfalz). 


Hans Hellner. Das Karzinom des Ductus cysticus. Aus der Chir. Abt. des 
Elisabeth-Krankenhauses Berlin, Prof. Landois. (Bruns’ Beiträge zur 
klin. Chirurgie Bd. CXXXIV. Hit. 4. S. 554. 1925.) 


49jähriger Mann. Langsam eintretender, an Stärke zunehmender, inten- 
siver und gleichmäßiger Ikterus ohne Koliken mit ständiger Gewichtsabnahme. 
Vermutungsdiagnose: Tumorverschluß der Gallenwege. Operation: Vom Duct. 
cysticus ausgehendes Karzinom von teilweise papillärem, teilweise adeno- 
matösem Typus, das sekundär den Choledochus zusammengedrückt hatte. 
Operation wegen schlechten Allgemeinzustandes vorzeitig abgebrochen. Tod 
nach 2 Tagen. 

Das Karzinom des Duct. cysticus ist in seiner Lokalisation die am 
seltensten vorkommende Geschwulst der extrahepatischen Gallenwege. Es 
waren bisher erst 6 Fälle bekannt. Paul Müller (Landau, Pfalz). 


Lapointe. Vesicule biliaire perforée. Soc. de chir. Séance du 9. décembre 1925. 
(Ref. Gaz. des höpitaux 99. Jahrg. Nr. 4. 1926.) 


Notoperation wegen akuter Peritonitis; man findet eine perforierte Gallen- 
blase, die in die Haut eingenäht wird. Es entsteht eine Fistel, deshalb 
sekundäre Cholecystektomie. Man findet einen großen Stein und ein Blasen- 
epitheliom. Lindenstein (Nürnberg). 


G. Baggio. Contributo al problema tecnico della colecistectomia. (Policlinico, 

sez. chir. 1925. no. 9.) 

Haupterfordernis für die »ideale« Cholecystektomie ist die vollkommene 
Durchgängigkeit des Choledochus und das Fehlen entzündlicher Erscheinungen. 
Der Cysticusstumpf muß unter Rekonstruktion des Lig. hepato-duodenale sorg- 
fältig überdeckt werden. Die Exstirpation vom Cysticus aus wird dem Weg 
vom Fundus her vorgezogen. ~  Lehrnbecher (Magdeburg). 


Max Cohn (Berlin). Wie sollen wir uns zur Röntgenuntersuchung der Gallen- 
wege stellen? (Med. Klinik 1925. Nr. 48.) 
Gallensteine sind nur in sehr beschränkter Anzahl im Röntgenlicht dar- 

zustellen. Vollschatten von Gallensteinen werden dadurch hervorgerufen, daß 

4-6 Steine mit den Facettflächen aneinander liegen und einen großen Stein 

vortäuschen. Die Darstellbarkeit der Gallenblase ohne schattengebende Mittel 

ist keine Utopie. Bei der Anwendung von Farbstoffen im Bereich der Blut- 
adern wird größte Vorsicht empfohlen. Die Jodnatriumverbindung ist emp- 

fehlenswerter als das Bromsalz. Atzrott (Grabow i. M.). 


E. Rachwalsky (Berlin). Die röntgenologische Darstellung der Gallenblase 
bei oraler Darreichung des Kontrastmittels. (Klin. Wochenschrift 1926. 
Nr. 2.) 
Als Kontrastmittel dient nach dem Vorschlage von Weiss (Neuyork) 
das Tetrajodphenolphthalein in Pillen von 0,3 g, die mit einem Gemisch von 
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Paraffin und verschiedenen Fetten von niedrigem -Schmelzpunkt (33,5—39°) 
überzogen sind, um einer Lösung im. Magen vorzubeugen.. Am Vorabend der 
Untersuchung sollen die Patt. kein Fleisch essen, mit.dem Abendbrot erhalten 
sie auf etwa 10 kg Körpergewicht je eine Pille. Am Morgen, kurz vor der 
Aufnahme, wird der Darm durch ein. Reinigungsklistier entleert. Die Auf- 
nahme, am besten 12—16 Stunden :nach Einnahme des Kontrastmittels, erfolgt 
in Bauchlage mit der Buckyaufnahmeblende mit Tubus, ohne Kompression. 
Röntgenbilder veranschaulichen das’ Verfahren. : Es gelingt auch, auf einem 
Bilde Gallenblase' und den mit Kontrastbrei Beulen Magen bzw. das Duo- 
denum gleichzeitig darzustellen. 

Gegenüber der. intravenösen und rektalen Anwendung des Kontrastmittels 
besitzt die orale Methode einerseits den Vorzug der bequemen Anwendungs- 
weise, andererseits den. des absoluten Fehlens aller unangenehmen Neben- 
erscheinungen. Glimm (Klütz). 


Wilhelm Baetzner. Zur röntgenologischen Darstellung der Gallenblase. Aus 
der Chir. Univ. eanik Berlin, Geh.-Rat Prof. Bier. (Med. Klinik 1926. 
Neij o 


p “Die Vorbereitung des Pat. besteht lediglich in der Entleerung des Darmes. 


Das Salz (Tetrabrom- bzw. Tetrajodphenolphthaleinnatrium Merck) wird in 
gelöster Form intravenös gegeben. Bromsalz 5:40,0, Jodsalz 3:40,0, Aq. dest., 
20 Minuten aufgekocht. Die Einspritzung soll 10—15 Minuten dauern. Die 
Jodsalzinjektion erzielt die besten Bilder. Auch wird Jod in dieser Form 
besser vertragen als Brom. Auch peroral gibt es brauchbare Ergebnisse. Be- 
richt auf Grund von 56 Untersuchungen. G. Atzrott (Grabow i. M.). 


v. Florschütz. Die Krankheiten der Gallenblase und der Gallenwege. (Lijec- 
nicki vjesnik 1926. no. 1. [Kroatisch.]) 


Verf. kommt nach seinen eigenen Erfahrungen (4 Fälle von Cholestasis, 
9 Cholecystitis, 40 Cholelithiasis, 7 Choledocholithiasis, 4 maligne Tumoren) 
zu folgenden Schlüssen; Die akute Entzündung der Gallenblase wird ge- 
wöhnlich nicht während des Anfalles, sondern im Intervall operiert werden, 
außer bei schweren Symptomen (hohes Fieber, große Schmerzen, hoher Puls, 
Defense). Gallensteine werden nur bei Gefahr einer Perforation im Anfall, 
sonst im Intervall operiert. Ein Stein im Choledochus soll sobald als möglich 
operiert werden, man soll nicht über 14 Tage warten. Wenn bei Choledochus- 
verschluß Fieber besteht und auch die Diurese nachläßt, so soll sofort operiert 
werden, da das Leben in Gefahr sei. Man soll die Operation bei Gallen- 
erkrankungen nicht zu sehr verschieben, da sie nach dem 45. Jahre viel 
schlechter vertragen wird. M. v. Cackovic (Zagreb). 


A. B. Constant. Colelitiasis, periduodenitis, constipaciön izquierda por ad- 
herencias del angulo esplenico del colon. (Bol. de la soc. de cir. de Chile 
año III. no. 15. p. 281.) 


Bericht über einen Fall von chronischer Appendicitis, Cholecystitis und 
Periduodenitis mit Verwachsungen an der Flexura lienalis, welche Obsti- 
pation bedingen. Appendektomie, freie Netzplastik um das Duodenum und 
Lösung der Verwachsungen an der Flexura lienalis. Heilung. 

Eggers (Rostock). 
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A. P. Covarrübias. Necesidad de la esploraciön del col&doco en las inter- 
venciones sobre la vesfcula biliar. — Distomas en el col&doco. (Bol. de 
la soc. de cir. de Chile año Ill. no. 14. p. 853.) 


Forderung der grundsätzlichen Sondierung des Choledochus bei Gallen- 
blasenoperationen unter Dilatation des Sphincter Oddi. In einem Fall von 
langjährigen Gallensteinkoliken wurde die mit Steinen gefüllte Gallenblase 
entfernt. Trotzdem hörten die Anfälle nicht auf. Bei der Relaparatomie fand 
man im erweiterten Choledochus vier lebende Exemplare von Fasciola hepatica 
(Distomum hepaticum). Es ist dies der vierte in der Literatur niedergelegte 
Fall, in dem Fasciola hepatica zum Choledochusverschluß führt. 

Eggers (Rostock). 


Wilhelm Schöndube und Heinz Kalk. Uber moderne Methoden der Diagnostik 
der Gallenblasenerkrankung. Aus der Med. Univ. Klinik Frankfurt a.M. 
(Med. Klinik 1925. Nr. 52.) 


Es werden sehr eingehend 5 Fälle von ae besprochen. 
Verff. gaben das Jod- oder Bromsalz direkt mit der Sonde in den Zwölf- 
fingerdarm oder in schwer löslichen Kapseln mit der Mahlzeit. Der Pat. 
zeigt dann im allgemeinen nach 12 Stunden eine gute Gallenblasenfüllung. 
Drei sehr gute Abbildungen ergänzen und erläutern die überaus klare Dar- 
stellung. Atzrott (Grabow i. M.). 


K. Gerlach. Die Überbrückung operativer Choledochusdefekte mittels Gummi- 
rohr. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXCIV. Hft. 3 u. 4. S. 195 
bis 211. 1926.) 


Das Für und Wider der die Gallenwege ersetzenden Gummiprothese wird 
an der Hand des Schrifttums und 7 weiterer Fälle der Chir. Abt. des Städt. 
Krankenhauses Altona (Jenckel) untersucht. Die Prognose ist immer nur 
von Fall zu Fall zu entscheiden. Wenn bei einigen Kranken durch die Ein- 
legung der Gummiprothese sich Leben und Gesundheit bis heute, 71&—8 Jahre 
nach dem Eingriff, erhalten ließ, so ist das ein beachtenswerter Erfolg. 

zur Verth (Hamburg). 


H. Flörcken. Über rückfällige Schmerzen und Beschwerden nach Operationen 
an den Gallenwegen, mit besonderer Berücksichtigung der Anastomose 
zwischen Gallengang und Zwölffingerdarm. (Deutsche Zeitschrift für 
Chirurgie Bd. CXCIV. Hft. 3 u. 4. S. 181—194. 1926.) 


Die primäre Sterblichkeit bei 552 im Marienkrankenhaus in Frank- 
furi a. M. an den Gallenwegen vorgenommenen Operationen beitrug 4,5%, 
die der einfachen Cystektomie ohne Komplikation seitens der Gänge, der 
Leber oder der Bauchspeicheldrüse 1,8%. Von 329 nachuntersuchten Gallen- 
wegsoperierten waren 72,6% ohne alle Beschwerden, leichte Beschwerden 
hatten 16,5% = fast 90% gute Ergebnisse; 8,206 waren ungeheilt. Von 
273 operierten Gallensteinkranken waren 75,900 ohne alle Beschwerden, 
leichte Beschwerden hatten 15% = 91% gute Ergebnisse; 6,5% waren un- 
geheilt. Als Ursache der Beschwerden spielt die Cholangitis die Hauptrolle. 
Von 56 nachuntersuchten operierten chronischen Cholecystitiden ohne Stein 
waren 58,9% ganz beschwerdefrei, leichte Beschwerden hatten 23,7% = 800% 
gute Ergebnisse. 16% waren ungeheilt. Die Ursache war meist ein zurück- 
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gelassenes Ulcus oder eine Splanchnoptose. Manche leichte Beschwerden, die 
sich in den ersten beiden Jahren nach der Operation melden, hören von 
selbst auf. Die einfache Cholecystektomie ergibt die besten Heilungsziffern 
(80%). Die Choledocho-Duodenostomie (54 Fälle) als Ersatz der Hepaticus- 
drainage hatte bei einer primären Sterblichkeit von 3,7%% = 71% sehr gute 
und 17,8% befriedigende Ergebnisse. Die übrigbleibende Cholangitis wird 
durch wiederholte Duodenalsondierung mit Injektion von Magnesiumsulfat in 
vielen Fällen geheilt oder gebessert. Besonders bei Head’schen Zonen ist ein 
Versuch mit paravertebraler Einspritzung von Novokain angezeigt. Nicht 
nur wegen der viel geringeren Operationssterblichkeit, sondern auch wegen 
der viel günstigeren Aussichten auf völlige Heilung ist die Operation der 
Gallensteine frühzeitig vorzunehmen, zu einer Zeit, in der die Organe noch 
gesund und widerstandsfähig sind. . zur Verth (Hamburg). 


M. la Torre (Sassari). Le affezioni del colon prossimale nelle colecistiti. 
(Policlinico, sez. med. 1925. no. 12.) 


Bei Erkrankung am Gallensystem kann nicht nur durch mechanische 
Kompression und durch Pericholecystitis eine Miterkrankung des Kolon ein- 
treten, sondern nach Roger auch dadurch, daß bei verminderter Abson- 
derung von Galle die antikoagulierende Wirkung derselben auf den Darm- 
schleim herabgesetzt und dadurch die Entstehung von Kolitis begünstigt 
wird. Ferner kann bei Leberschädigung die geringere entgiftende Wirkung 
der Leber das Auftreten pathologisch gesteigerter Gärungsvorgänge im Dick- 
darm im Gefolge haben. 

Andererseits findet man bei Erkrankungen des Dickdarms häufig eine 
leichte Leberinsuffizienz. Die Einschwemmung von Keimen auf portalem 
Wege in die Leber gibt die Erklärung hierfür. 

Diese Wechselbeziehungen machen zur Pflicht, bei Erkrankungen der 
Gallenwege den ganzen Intestinaltraktus zu untersuchen und umgekehrt, auch 
die Therapie muß darauf Rücksicht nehmen. Fünf Krankengeschichten. 

Lehrnbecher (Magdeburg). 


P. Seulberger und O. Pollwein. Die Heilungsvorgänge an Choledochus- 
defekten und an künstlich hergestellten Gallenwegen. Aus der Chir. 
Univ.-Klinik Göttingen, Prof. Stich. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie 
Bd. CXXXV. Hit. 1. S. 203. 1925.) 


Drei klinische Fälle: 1) 63jähriger Mann, Cholecystektomie wegen Stein- 
leidens. 16 Jahre später Choledochusverschluß. Operation: Derbes Gebilde 
an der Papille, vermeintlich Karzinom. Versenkung des kurzen Teils eines 
T-Rchres in den Choledochus, des langen Schenkels ins Duodenum. Nach fast 
2 Jahren liegt die Prothese noch und funktioniert gut. 

2) 39jährige Pat. Cholecystektomie, dabei Verletzung des Choledochus, 
i cm langer Defekt; Vereinigung über einem T-Rohr, das nach 15 Tagen 
entfernt wird. Entlassung bei gutem Befinden. 4 Monate später Ikterus 
infolge Stenose der Nahtstelle. Gummirohr in den Choledochus, das andere 
Ende wird durch Duodenum und Magen nach außen geleitet; 4 cm weit lief 
das Rohr durch die freie Bauchhöhle. Gummirohr nach 9 Tagen entfernt. 
3 Monate später wieder Ikterus. 

3) Gallenfistel nach Cholecystektomie bei 41ljähriger Pat. Präparierung 
der Fistel und Einnähung ins Duodenum. 1 Jahr später Ikterus infolge Stenose. 
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Gummirohr in den Gallengang und durch Duodenum nach außen geleitet, 
nach 14 Tagen entfernt. 1 Jahr später wieder Ikterus. 

Versuche an Hunden: 1) Defekt der Vorderwand des Choledochus. Ein- 
führung eines Stückes Ureterenkatheter, Sicherung mit Netzmanschette. Selbst 
an über 100 Tage alten Präparaten kein vollwertiger Ersatz des Defektes. 

2) Durchtrennung des Choledochus, Überbrückung einer 4—5 cm langen 
Strecke zwischen Choledochus und Magen durch ein Gummirohr. Keine guten 
Resultate. | 

3) Abbindung des Choledochus. Nach 2 Tagen Verbindung zwischen 
Choledochus und Duodenum durch ein T-Rohr wie im ersten klinischen Fall. 
Funktion gut, aber keine Epithelisierung des neugebildeten Ganges, wie auch 
in allen übrigen Versuchen. 

Praktisch am meisten zu empfehlen bei Defekten im Choledochus oder bei 
inoperablen Papillentumoren ist das Vorgehen wie im ersten klinischen Fall. 

Paul Müller (Landau, Pfalz). 


Leotta. Contributo alla chirurgia e fistologia della milza: alterazioni emato- 
logiche e del metabolismo basale determinata dalla splenectomia. (Ann. 

it. di chir. 1925. fasc. 11. Ref. Morgagni 1926. no. 2.) 

Ein. junger Mann, der durch Fall aus dem 3. Stockwerk eine Milzruptur 
erlitten hatte und welchem die Milz infolge des Unfalls entfernt werden 
mußte, konnte 8 Monate lang nach verheilter Operationswunde im Kranken- 
hause beobachtet werden. Die Milzexstirpation rief keine Störungen im 
Allgemeinbefinden hervor; außer einer leichten Vergrößerung einiger Lymph- 
drüsen wurden Veränderungen an den Organen nicht beobachtet. Vorüber- 
gehend trat eine Anämie mit Verminderung der roten Blutkörperchen und des 
Hämoglobingehalts sowie eine Vermehrung der Blutplättchen in die Er- 
scheinung; eine gleich nach der Operation einsetzende Leukocytose blieb 
während der 8 Monate bestehen. Deutlich war bei dem Operierten eine 
Erhöhung des Grundstoffumsatzes im Vergleich zu gleichaltrigen Personen 
nachweisbar. Herhold (Hannover). 


Di Tommaso. Il punto doloroso lienale posteriore. (Riforma med. 193%. 

no. 37.) 

Die hypertrophische Milz, gleichgültig welcher Ursache, läßt verschiedene 
Zonen von Hauthyperalgesie erkennen. Eine oder mehrere Zonen finden 
sich in der mittleren oder hinteren Axillarlinie entsprechend dem IX., X. oder 
selten auch dem XI. Interkostalraum links. Gleichzeitig mit diesen Zonen oder 
unabhängig von ihnen können noch weitere hyperalgetische Punkte vorhanden 
sein, entlang der linken Paravertebrallinie im VIIL.—XI. und auch XI!. Inter- 
kostalraum, entsprechend dem Grade der Vergrößerung des Organs. Die 
Druckpunkte können bei zunehmender Anschwellung deutlich nacheinander in 
Erscheinung treten und stehen in direkter Beziehung zur Größe des Milz- 
tumors, Walther Drügg (Köln). 


Zygmunt Dziembowski. Die primäre Thrombose der Milzvene im Lichte 
neuer Untersuchungen. (Polski przeglad chir, Bd. IV. Hit. 1. S. 30—42. 
1925. [Polnisch.]) 

Verf. macht darauf aufmerksam, daß viele sogenannte »Splenomegalien«, 
unter anderem auch manche Fälle, die fälschlicherweise als Banti’sche Krank- 
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heit oder Milzvergrößerungen vom Typus Gaucher und Schlangen- 
haufer beschrieben worden sind, ihren Ursprung in einer Thrombose der 
Milzvene haben. Als erster hat auf diesen Zusammenhang Rommclaäre 
aufmerksam gemacht. Edens und Cauchois haben das klinische Bild 
dieser Krankheit näher präzisiert. Als Grundsymptome wurden von ihnen 
hervorgehoben: Milzvergrößerung, Magen-Darmblutungen und Anämie. Was 
die Ätiologie anbelangt, so werden am meisten angeschuldigt: Atheromatöse 
Veränderungen in der Milzvene (Borrmann, Lossen, Cauchois), Lues 
(Lossen, Simmons), Traumen (Ponfick, Heller, Askanazy, 
Schmorl), Druck auf die Milzvene durch einen Tumor oder entzündliche 
Prozesse in der Nachbarschaft. Die Milzvergrößerung manifestiert sich 
anfangs durch Schmerzhaftwerden des linken Hypochondriums auf Druck 
und. kombiniert sich des öfteren mit einem Ascites (Eppinger). Die Blu- 
tungen und die daraus resultierende Anämie sind sehr konstante Symptome. 
Von. anderen Symptomen kommen vor: Verdauungsstörungen, Diarrhöen, 
Temperatursteigerungen, Zuckerharnen und Urobilinurie. Diagnose ist schwer 
zu stellen; vorangegangene Pyämie, Kindbettfieber, Peritonitiden und Traumen 
prädisponieren am meisten zur Entstehung der Thrombose der Milzvene. Die 
genaue Blutuntersuchung schützt oft vor fehlerhaften Diagnosen. Die Pro- 
gnose ist ernst.. Die Operation (Splenektomie) vermag dieselbe nur in ge- 
singem Maß günstiger zu gestalten. Es folgen drei Krankengeschichten (in 
allen Fällen operative Behandlung, in einem Falle Exitus am ]2. Tag) und 
Ergebnisse einiger Tierexperimente, wobei die Unterbindung der Milzvene 
nur in Verbindung mit ihrer Denudation nach L&riche einen dem oben 
beschriebenen Krankheitsbilde ähnlichen Zustand hervorruft. 
L. Tonenberg (Warschau). 


Ashby and Southam. Splenic anaemia of young children treated by splen- 
ectomy. (Brit. med. journ. no. 3401. p. 411—412.) 


Bericht über drei Kinder mit Anaemia splenica im 2. und 3. Lebensjahr, 
bei denen nach vergeblicher medikamentöser und Röntgenbehandlung die 
Milz mit sehr gutem Dauererfolg entfernt worden ist. Der Verf. kommt zu 
dein Ergebnis, daß die Splenektomie ein wichtiges Mittel zur Behandlung 
von schwerer Anaemia splenica im frühen Kindesalter ist. Die Operations- 
gefahr ist bei sorgfältiger Vorbereitung der Kranken nur gering, während die 
Prognose bei medikamentöser Behandlung wenig befriedigend erscheint; die 
Mortalität schwankt bei konservativer Therapie zwischen 30 und 58%; manche 
Autoren, z. B. Rolleston, haben. hierbei überhaupt nie dauernde Heilung 
gesehen. H.-V. Wagner (Stuttgart). 


A. G. Brschosowski. Provisorische Ligatur der Milzarterie als Mittel zur Ein- 
schränkung des Blutverlustes bei der Milzentiernung. (Nowy chir. Archiv 
1926. Nr. 35. S. 335—339. [Russisch.]) 


Es wird empfohlen, vor der Milzexstirpation die Arterie zu unterbinden 
und erst später die Vene. Da arterielle Kollaterale der Milz in 60% voll- 
kommen fehlen und von den vorhandenen 400%% nur ein kleiner Teil die Arbeit 
des Hauptarterienstammes - teilweise übernehmen kann, so wird bei der 
Arterienunterbindung die Blutzufuhr fast vollkommen behoben, währenddem 
die noch funktionierende Vene den Rest des Blutes aus der Milz ansaugt. In 
einem Falle des Verf.s, in dem der Milzstiel en masse unterbunden wurde, 
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nach vorlherigem Auspressen des Blutes aus der Milz durch Händedruck, wog 
das mit der Milz entfernte Blut 430 g. Im zweiten Falle, in dem vorher die 
Arterie unterbunden wurde und erst später die Vene, konnte in der Milz nur 
5 g Blut nachgewiesen werden. Es kann also auf diese Weise etwa 400 g 
Blut dem Organismus erspart werden, was natürlich nicht belanglos ist. Das- 
selbe Prinzip der zweimomentigen Unterbindung der Hauptgefäße, erst der 
Arterie, dann der Vene, ist bereits von Lotsch und noch im Jahre 1901 von 
Leont empfohlen worden und wird auch bei der Amputation und Exartikula- 
tion angewandt. A. Gregory (Warschau). 


Labbé, Nepveux e Adlersberg. L’esplorazione funzionale del pancreas con 
l’ esame del succo pancreatico ottento per mezzo del sondaggio duodenale 
dopo iniezione dďd’etere. (Arch. d. mal. de l’ appareil dig. 1925. November. 
Ref. Morgagni 1926. no. 6.) 


Um die Funktion des Pankreas zu prüfen, gingen die Verff. folgender- 
maßen vor: Einführen der Eichhorn’schen Sonde ins Duodenum, Einspritzen 
von Magn. sulphur. und Entleeren des aus der Gallenblase ausgeflossenen 
Gallensaftes. Hierauf langsames Einspritzen von 4 ccm Äther zur Anregung 
der Pankreassekretion und Aussaugen des sezernierten Saftes, von welchem 
die erste Hälfte fortgegossen wird, da sie mit Äther verunreinigt ist. Der 
ausgeheberte Saft wird auf seine Menge und die Menge der vorhandenen 
Fermente untersucht. Die Untersuchung auf die Fermente wurde nach folgen- 
dem Verfahren gemacht: 10 ccm Milch werden mit 2 ccm Pankreassaft ge- 
mischt und zu 1 ccm dieser 15 ccm 60%igen Alkohols und 15 ccm Äther hinzu- 
gefügt. Auf diese Weise erhält man eine obere wäßrige, die Fermente, und 
eine untere, die Fette enthaltende Schicht. Der Hälfte der wäßrigen Lösung 
werden 0,5 ccm des Folin- und Wu’schen Reagens, 2—3 Tropfen einer 
1/ oYigen Salzsäurelösung und 20 ccm einer 20%igen Natronlösung, zugesetzt 
und das Ganze auf 50 ccm aufgefüllt. Nach 1⁄ Stunde tritt beim Umrühren 
die für die Pankreasfermente charakteristische Blaufärbung ein. In einer 
zweiten Untersuchung wird die Mischung von Milch und Pankreassaft 1 Stunde 
unter 37° C gehalten und dann die Reaktion mit dem Folin-Wu’schen Reagens 
ausgeführt. Die Differenz in der Färbung der beiden Untersuchungsproben, 
von welchen die letztere den verdauenden Pankreassaft enthält, zeigt die 
Fermentwirkung auf die Milch an. In drei Fällen — ein Fall von Pankreas- 
körperkrebs und zwei Fälle von schwerem Diabetes mit Kachexie — war die 
Fermenttätigkeit stark und in Fällen von leichtem Diabetes, chronischer Bauch- 
speicheldrüsenentzündung, Kolitis und Gallenblasenentzündung etwas herab- 
gesetzt. Nach Ansicht der Verff. zeigt die Reaktion auch ganz leichte Grade 
von Pankreasinsuffizienz an, die mit den bisherigen Methoden in den Fäces 
nachzuweisen waren. Herhold (Hannover). 


Mambrini (Mantua). Pseudocisti del pancreas traumalica. (Policlinico, sez. 
prat. 1925. no. 38.) 


Ein 34jähriger Bauer erhielt von einem Stier einen Stoß gegen das Epi- 
gastrium, und unter starken Abdominalerscheinungen entwickelte sich eine 
rasch zunehmende fluktuierende Schwellung in der Medianlinie oberhalb vom 
Nabel. Bei der Operation fand sich das große Netz stellenweise zerrissen, 
entsprechend der Bursa omentalis befand sich Ansammlung von 3 Litern 
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einer klaren, geruchlosen Flüssigkeit. Die Leber war nach oben, der Magen 
nach unten verdrängt. Entleerung der Cyste, Drainage, nach 1 Monat konnte 
der Pat. geheilt entlassen werden. Lehrnbecher (Magdeburg). 


K. H. Bauer. Technisches zur abdomino-sakralen Rektumexstirpation. Aus 
der Chir. Univ.-Klinik Göttingen, Prof. Stich. (Bruns’ Beiträge zur klin. 
Chirurgie Bd. CXXXV. Hit. 1. S. 114. 1925.) 


Verf. empfiehlt eine kleine Änderung der Quenu’schen Operation, die die 
Operationsdauer abkürzt und die Asepsis sichert: An der beabsichtigten 
Durchtrennungsstelle des Darmes Anlegung von Verschlußligaturen in 3 cm 
Entfernung, Durchtrennung mit Schere und sofort Aufbinden einer Gummi- 
kappe auf die beiden Stümpfe. 

Außerdem warnt Verf. vor der Tamponade des sakralen Wundbettes. 
Er hält die Unterbindung der A. hypogastrica nicht für notwendig. 

Paul Müller (Landau, Pfalz). 


Leopold Fischl (Prag). Über die Pathologie und Taerapie der Fissura ani. 
(Med. Klinik 1925. Nr. 50 u. 51.) 


Einteilung in frische oder akute Fissur und Fissura larvata (chronica). 
Genaue Literaturangabe und Schilderung der anatomischen Befunde. Drei sehr 
gute Abbildungen erläutern die Darstellung.  Atzrott (Grabow i. M.). 


Paul Meyer. La diathermothérapie médicale des hémorroïdes. Soc. de méd. 


de Paris. Séance du 8. janvier 1926. (Ref. Gaz. des hôpitaux 99. Jahrg. 
Nr. 14. 1926.) 


92 Fälle von äußeren und inneren Hämorrhoiden, die zwar nicht sehr 
stark, aber doch sebr störend waren, wurden durch Diathermie gebessert. 
Lindenstein (Nürnberg). 


Ducuing et Laporte. Pseudo-cancer du rectum au cours de la curiethérapie 
des affections utérines. Soc. anat.-clin. de Toulouse. Séance du 14. nov. 
1925. (Ref. Gaz. des hôpitaux 99. Jahrg. Nr. 1.) 


Hinweis auf die Häufigkeit von Entzündungen des Rektums nach Radium- 
behandlung der Gebärmutter. Vorstellung von drei Fällen, bei denen durch 
diese Behandlung sich Geschwülste entwickelt haben, mit Wucherung in das 
Rektum. Die Verwechslung dieser Pseudokarzinome mit wirklichen Neu- 
bildungen hat zu bedauerlichen therapeutischen Irrtümern geführt. In einem 
Fall trat bei Fortsetzung der Radiumbehandlung eine Perforation zwischen 
Darm und Scheide auf. Lindenstein (Nürnberg). 


R. Bensaude et J. H. Marchand. Un traitement particulièrement efficace du 
rctrécissement inflammatoire du rectum. (Presse méd. no. 96. 1925. 
Dezember 2.) 


Hinweis auf die ungenügenden Erfolge der Bougiebehandlung und ebenso 
der chirurgischen Behandlung der entzündlichen Mastdarmverengerung. Wesent- 
lich bessere Erfolge zeitigt die Diathermiebehandlung, die den Vorteil der 
Schmerzlosigkeit, der Einfachheit und des Dauererfolges mit sich bringt. Als 
aktive Elektrode wird ein Hegar’sches Bougie verwendet, das sich eben noch 
ohne Schmerzen einführen läßt; mit fortschreitender Besserung wird stärkeres 
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Bougie genommen; als inaktive Elektrode dienen zwei Stanniolplatten, von 
denen die eine in der Lendengegend, die andere auf die Bauchwand aufgelegt 
wird. Die Intensität beträgt 3 Ampere, die ohne Schwierigkeit vertragen 
werden, da die Mastdarmwand sehr gefäßreich ist. Die Dauer jeder Sitzung 
beträgt 20—30 Minuten, in der Woche werden drei Sitzungen verabreicht. 
Nach zehn Sitzungen folgt eine 14tägige Pause. Die Behandlung wird fort- 
gesetzt, bis das stärkste Bougie mühelos eingeführt werden kann und bis die 
Starre der Darmwand verschwunden ist. Anfangs geht die Erweiterung nur 
langsam vor sich, oft von Blutungen begleitet, die jedoch kaum stärkeren 
Umfang annehmen und nach der 8.—9. Sitzung aufhören. Die begleitende 
Proktitis wird durch die Diathermie weniger beeinflußt, wenn auch eine 
Besserung der Geschwüre nachweisbar ist. M. Strauss (Nürnberg). 


Edward Witkowski. Zur Operation des Mastdarmkrebses. (Warszawskie 
czasopismo lekarskie 2. Jahrg. Nr.7. S. 280—282. 1925. [Polnisch.]) 


Verf. beschreibt die von Zawadzki geübte abdomino-perineale Ope- 
‚rationsmethode des Mastdarmkrebses. Sie deckt sich mit der von Finsterer 
beschriebenen Methode und zerfällt in zwei Akte, die in einer Sitzung in 
Lumbalanästhesie ausgeführt werden. Zuerst Laparatomie, Revision der Bauch- 
höhle auf Metastasen in anderen Organen, Abtasten der Mesenterialdrüsen. 
Wenn der Fall noch operabel erscheint, so folgt ein Decollement des S roma- 
num, Herauspräparieren des Rektums, so weit es geht analwärts nach Inzision 
des Peritoneums; Unterbindung der Art. mesent. inf. und Art. haemorrh. sup. 
auf der Höhe des Promontoriums. Dann wird das Peritoneum um das S ro- 
manum herum wieder vernäht und die Bauchhöhle geschlossen. Der zweite 
Akt besteht in Herauspräparieren des Rektums vom Perineum aus bis zur 
Stelle, wo es schon früher bei der Laparatomie freigemacht wurde, Herunter- 
ziehen und Amputation. Diese Operation wird in Fällen von hochsitzenden 
und mehr oder weniger beweglichen Krebsen ausgeführt. Bei tiefsitzenden 
Karzinomen wird nach der Lisfranc-Volkmann’schen oder Kraske’schen Me- 
thode verfahren. Seit 1919 hat Verf. 28 Fälle wegen Mastdarmkrebs operiert; 
davon 7mal nach der oben beschriebenen Methode. Durchschnittliche Mor- 
talität 20—-40%. L. Tonenberg (Warschau). 
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B. F. Fuchs. Über die Bedeutung der funktionellen Erkrankung des vege- 
tativen Nervensystems für die Entstehung der Hydronephrose. Chir. 
Hosp.-Klinik des Med. Instituts in Ekaterinoslaw, Direktor Prof. I. O. 
Galpern. (Nowy chir. Archiv 1926. Nr. 34. S. 251—257. [Russisch.]) 


Im ersten Falle Pat. 48 Jahre alt. Rechtseitige Nephrektomie (Hydro- 
nephrose), darauf Appendektomie, Schmerzen bestehen weiter. Zone Head 
rechts entspricht den Segmenten DX bis LI. Paravertebrale Injektion von 
75 ccm Novokain-Adrenalin in das Gebiet dieser Segmente. Behebung jeg- 
licher Schmerzen, die nach 2 Tagen wieder sich fühlbar machen, allerdings 
nicht so stark. Im zweiten Falle Pat. 18 Jahre alt. Appendektomie. Es be- 
stehen weiter die Schmerzen im rechten Hypogastrium, nur haben sie einen 
mehr konstanten Charakter. Schmerzzone Head rechts entspricht den 
Segmenten DX bis LI. Pyelographie: Die Form und Größe des Nieren- 
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beckens lassen auf Status praehydronephroticus schließen. In beiden Fällen 
glaubt Verf., daß die Head’schen Zonen als viszerosensorischer Reflex auf 
hypertonisch-spastische Zustände der Ureteren hinweisen, was Schmerzen 
hervorruft und zu Dilatation der Nierenbecken und Hydronephrose führen 
kann. Es schwanden in beiden Fällen nach paravertebraler Anästhesie die 
Schmerzen, zugleich nach Oligurie entstand Polyurie.. Man könnte also in 
gegebenen Fällen von einer Sympathikotomie sprechen als ätiologischem 
Moment für die Entstehung der Hydronephrose. In geeigneten Fällen wäre 
vielleicht die entsprechende Sympathikotomie zu versuchen. 
A. Gregory (Wologda). 


Papin. Siebentägige Anurie nach Ureterenkatheterisierung. (Journ. d’urol. 
Bd. XX..Nr. 6. S. 503.) 


Ein 38jähriger Mann wird wegen linkseitiger Niereneiterung untersucht. 
Während 2 Stunden wird der Nierenharn durch Ureterkatheter aufgefangen. 
Nach Entfernung der Sonden wird kein Harn mehr entleert. Trotz aller 
internen Mittel bleibt die Anurie bestehen. Am 6. Tage stellen sich Erschei- 
nungen von Urämie ein. Nochmalige Ureierkatheterisierung mit Einspritzung 
in das Nierenbecken bleibt erfolglos. Erst am 7. Tage löst sie sich unmittelbar 
vor der geplanten Nephrostomie. Die 15 Tage nach Lösung der Anurie aus- 
geführte Ektomie der kranken Niere (Pyonephrose) verlief ohne Störung 
und führte zur Heilung. Scheele (Frankfurt a. M.). 


Constantinesco. Drei Fälle von paroxysmaler Kältehämoglobinurie. (Journ. 
d’urol. Bd. XX. Nr. 3. S. 231. 1925.) 


Zwei Fälle mit tertiärer, einer mit hereditärer Syphilis, die mit schwerer 
Hämoglobinurie, Schüttelfrost, Zähneklappern und Fieber in Behandlung 
kamen. Die Anfälle von Hämoglobinurie treten nach Abkühlungen bei 
kaltem Wetter, nassen Füßen auf in Verbindung mit Schüttelfrost. In allen 
Fällen handelte es sich um ungenügend behandelte Syphilis mit stark positivem 
Wassermann. Heilung nach Neosalvarsankur. Scheele (Frankfurt a.M.). 


A. L. Mkrtyschiynz und D. E. Lewant. Die Bedeutung der Konstitutionslehre 
in der Urologie. (Zeitschrift für urol. Chirurgie Bd. XIX. Hit. 1 u. 2. 
1926.) 

Nach einleitenden Ausführungen über den Konstitutionsbegriff wird seine 
Bedeutung für die Urologie dargelegt. Die im wesentlichen vorkommenden 
urologischen Krankheiten werden in sechs Gruppen eingeteilt. Begründung 
dieser Gruppierung und die Gesichtspunkte, die sich aus dieser Betrachtungs- 
weise für die Prophylaxe, Therapie und Voraussage ergeben. Ein Schema 
in Form einer Anschauungstabelle ist der Arbeit beigefügt. 

Boeminghaus (Halle a. S.). 


Josef Steiner. Untersuchungen über die Entstehung des Harndranges. (Zeit- 
schrift für urol. Chirurgie Bd. XIX. Hit. 1 u. 2. 1926.) 


Die Intensität ist die führende Eigenschaft des Harndranges, dem sich 
die Quantität des Gefühls als variabler Koeffizient anschließt. Harndrang 
kann künstlich von der Blase und der hinteren Harnröhre her erzeugt werden. 
Der Miktion geht immer Harndrang voraus, denn auch bei willkürlicher 
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Miktion wird erst Harndrang erweckt. Die Kontraktion der Blasenwand ist 
eine Begleiterscheinung des Harndrangs. Die Tonuszunahme hängt mit dem 
Harndrang nicht zusammen. Die Dehnung der Blasenwand ist der physio- 
logische Reiz des Harndrangs. Bei der willkürlichen Miktion wird die Ent- 
stehung des Harndrangs durch die quergestreifte Schließmuskulatur gedeutet. 
Die Erschlaffung des äußeren Schließmuskels wird als kinetische Zustands- 
änderung durch die Blasensensibilität aufgefaßt. Bei der prostatischen Theorie 
des Harndranges steht nicht der prostatische Teil der Harnröhre im Vorder- 
grund, sondern der äußere quergestreifte SchließBmuskel. 
Boeminghaus (Halle a. S.). 


Jenö v. Borza. Über den Wert der Ambard’schen Konstante in der Nieren- 
funktionsprüfung. (Zeitschrift für urol. Chirurgie Bd. XIX. Hft. 1 u. 2. 
1926.) 

Vergleichende Untersuchungen des Verf.s ergaben, daß die Ambard’sche 
Konstante keine Klärung der Nierenfunktion bringt, ja sogar leicht irreführen 
kann. Sie hat gegenüber den übrigen, altbewährten Methoden keine Vor- 
teile. Da die Konstante das Resultat einer mathematischen Formel ist, ist es 
einleuchtend, daß- sie der Praxis nach die Wirklichkeit nicht decken kann. Es 
müßten weit mehr extrarenale und andere Faktoren in Betracht gezogen 
werden, als es bei der Konstante der Fall ist. Die Ambard’sche Konstante 
ergab im allgemeinen bei den vorliegenden Untersuchungen oft wider- 
sprechende und meist zu hohe Werte, selbst bei solchen Kranken, deren 
Nierenfunktion normal war. Ein Verfahren, das derart launenhaft und über- 
dies so umständlich sei, könne für die Praxis nicht in Betracht kommen. 

Ä Boeminghaus (Halle a. S.). 


Werner Teschendorf. Zur Beurteilung des Nierenschattens im Röntgenbild 
bei Pneumoperitoneum. Aus der Med. Univ.-Klinik in Königsberg i. Pr. 
(Med. Klinik 1925. Nr. 6.) 


Die Beurteilung der Größe und Form der Leber, Niere und Milz, sowie 
der Nachweis von Verwachsungen gelingt gut mit Hilfe des Pneumo- 
peritoneums. Nach 2tägiger gründlicher Abführung kann eine sehr viel 
größere Menge Gas (Sauerstoff oder Stickoxydul über 2 Liter) ohne wesent- 
liche Beschwerden in die Bauchhöhle eingebracht werden. Das Pneumo- 
peritoneum wird in der Königsberger Klinik stets nach Entleerung der Blase 
mit der Deneke’schen Nadel, 2cm unterhalb des Nabels in der weißen Linie 
angelegt. Bei der Beurteilung der Nierengröße kann man sich nicht auf ein- 
malige Plattenaufnahmen verlassen, da Unterschiede in der Projektions- 
richtung außerordentlich viel auszumachen scheinen. Kontrollen bei ventro- 
dorsalem Strahlengang sind unbedingt zu empfehlen. Vier sehr klare Ab- 
bildungen erläutern den Text. Atzrott (Grabow i. M.). 


Eugen Joseph. Bemerkung zu dem Aufsatz von Hermann Kümmeli sen.: 
»Die Blutungen der Harnorgane.« Deutsche Zeitschrift für Chirurgie 
Bd. CXCII. Hft. 1—5. 1925. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXCIV. 
Hft. 1 u. 2. S. 142. 1925. Dezember.) 

Die Zahl der röntgenologisch nicht oder schlecht nachweisbaren Nieren- 
steine hat sich durch die Vervollkommnung der Röntgentechnik, insbesondere 
durch die Einführung der Bucky-Potterblende, in letzter Zeit erheblich ver- 
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ringert. Außer dem Kiümmell’schen Verfahren der Versilberung weicher 
Nierensteine lassen sich diese für Röntgenstrahlen durchlässigen Gebilde als 
deutliche Aussparungen im pyelographischen Bilde des Nierenbeckens ge- 
legentlich nachweisen. Auch mit Hilfe der Luft- oder Sauerstoffüllung des 
Nierenbeckens lassen sie sich verdeutlichen (Götze). 

zur Verth (Hamburg). 


S. N. Lissowskaja. Zur Frage der diagnostischen Verwendung der Reaktion 
von Debré und Paraf bei Tuberkulose der Harnwege. Urolog. Abt. des 
Med. Inst. in Leningrad. (Westnik chirurgii i pogranitschnych oblastei 
Bd. V. Hit. 13. S. 5. [Russisch.]) 


27 Untersuchungen an 21 Kranken, wobei dreimal der Harn jeder Niere 
gesondert untersucht wurde. Als Antigen diente Marmorek- oder Marigliano- 
serum. Die Reaktion wurde stets mit normalem und durch wiederholtes Er- 
hitzen auf 60° inaktiviertem Harn angestellt, neben den üblichen Kontrollen. 
21 positive und 6 negative Ergebnisse. Eine ausgesprochene und eine frag- 
liche positive Reaktion waren irreführend, da keine Tuberkulose vorlag, in 
einem dritten Fall, bei dem ebenfalls trotz positiver Reaktion keine Nieren- 
tuberkulose gefunden wurde, handelte es sich um eine Bazillurie, da im 
Harn Tuberkelbazillen nachgewiesen werden konnten. Von 23 Reaktionen, die 
autoptisch oder bakteriologisch nachgeprüft werden konnten, wurden 21 (91%) 
bestätigt. Für die Empfindlichkeit der Probe spricht auch die Beobachtung, 
daß bei einem Kranken die Reaktion bei einer Nachuntersuchung 4 Monate 
nach der Nephrektomie negativ geworden war. 

F. Michelsson (Berlin). 


Alessandri (Rom). Diagnosi precoce dei tumori renali. (Policlinico, sez. prat. 

1925. no. 50. 4. ital. urol. Kongreß.) 

Durch die Pneumoradiographie des Nierenlagers und die dadurch bewirkte 
genaue Sichtbarmachung der äußeren Konturen der Niere lassen sich unter 
Umständen schon ganz kleine Nierentumoren sehr frühzeitig nachweisen, 
wenn sie nach der Peripherie zu entwickelt sind. 

Lehrnbecher (Magdeburg). 


Perruci (Bologna). Contributo anatomo-patologico, clinico e terapeutico in 

un caso di nefrite emorragica grave. (Policlinico, sez. prat. 1925. no. 50. 

4. ital. urol. Kongreß.) 

Bei einem 38jährigen Manne traten ohne nachweisbare Ursache zuerst 
schwächere, später immer intensivere Blutungen aus der rechten Niere auf. 
Nach kombinierter Dekapsulation und Nephrotomie sistierten sie 3 Monate 
lang, kehrten dann aber so stark wieder, daß die Nephrektomie ausgeführt 
werden mußte. Die mikroskopische Untersuchung stellte sicher, daß es sich 
um diffuse hämorrhagische Nephritis handelte. 

Lehrnbecher (Magdeburg). 


D. Taddei (Pisa). Le nefropieliti acute e subacute. (Policlinico, sez. prat. 
1925. no. 27.) 
Verf. hat den Ausdruck »Nephropyelitis« für die hämatogene entzünd- 
liche . Erkrankung der Nierenrinde gebraucht, welche multiple leukocytāre 
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Infiltration mit teilweiser Degeneration des kortikalen Parenchyms im Ge- 
folge hat. Ausbreitung auf Nierenbecken, Ureter und Blase ist möglich. Das 
Krankheitsbild deckt sich mit dem von Broglio als Nephritis apostematosa 
beschriebenen Leiden. Verf. nimmt an, daß eine chronische, schmerzhafte 
oder hämorrhagische Form der Erkrankung als essentielle Nephralgie bzw. 
Hämaturie bezeichnet wurde. Der Beginn schließt sich meist an eine Infek- 
tionskrankheit, einen operativen Eingriff oder eine Entbindung an. Klinisch 
stehen starke Kreuzschmerzen, mäßige Pyurie, meist nur mikroskopische 
Hämaturie, mehr oder weniger erhebliche Blasenbeschwerden im Vorder- 
grund. Obwohl im akuten und subakuten Stadium Remissionen vorkommen, 
darf man nicht auf spontanes Rückgehen rechnen und muß dementsprechend 
energisch vorgehen, um eine Gefährdung der anderen Niere zu vermeiden. 
In den fünf Fällen des Verf.s wurde daher dreimal partielle Resektion der 
Niere und zweimal die Nephrektomie ausgeführt. 
Lehrnbecher (Magdeburg). 


E. Venezian (Rom). Sui cosidetti calcoli batterici del bacinetto. (Policlinico, 
sez. prat. 1925. no. 31.) 


Bei einer 52jährigen Frau, welche unter der Diagnose rechtseitiger 
Nierensteine zur Operation kam, wurden bei der Pyelotomie aus dem Nieren- 
becken 4 etwa kirschgroße Oxalatsteine und 30 erbsengroße, weißgraue 
Körperchen entfernt, von denen einige schon vor der Operation mit dem 
Urin unter starken Koliken abgegangen waren. Die Körperchen hatten eine 
ungefähr ovaläre Gestalt, sie waren unregelmäßig facettiert, hatten eine glatte 
Oberfläche und eine weich-elastische Konsistenz. Durch leichten Fingerdruck - - 
ließen sie sich zu Staub zerdrücken. Bei der mikroskopischen Untersuchung 
zeigte sich, daß dieser Staub aus einer Unmenge von Colibakterien bestand. 

Lehrnbecher (Magdeburg). 


Cirillo. Bakteriologische Untersuchungen einiger Fälle von perinephritischer 
Eiterung. (Journ. d’urol, Bd. XX. Nr. 6. S. 462.) 


In fünf Fällen wurde unter aseptischen Kautelen bei der Operation Eiter 
entnommen und eine genaue, systematische, bakteriologische Untersuchung 
ausgeführt. In den akuten Fällen herrschten Aerobier, in den chronischen 
Anaerobier vor. Es wurden gefunden Streptococcus, Coli, Mikrococcus. Die 
genannten Keime, die sich gewöhnlich im Darm finden, können gelegentlich 
bei Steigerung der Virulenz die anatomische Grenze der Darmwand durch- 
brechen. Auf dem Blut- oder Lymphweg gelangen sie zum perinephritischen 
Gewebe. Verf. schließt aus seinen Fällen, daß in der Mehrzahl die eitriga 
Perinephritis durch Darmkeime erzeugt wird. Mischinfektionen sind nicht 
selten. Scheele (Frankfurt a. M.). 


Mercier. Über Pathogenese und Behandlung der kleinen Hydronephrosen. 
(Journ. d’urol. Bd. XX. Nr. 6. S. 467.) 


Durch die Pyelographie sind auch leichte Erweiterungen des Nieren- 
beckens erkennbar. Häufig bereiten diese stärkere Schmerzen als die großen 
Hydronephrosen, denn der Schmerz ist um so stärker, je größere Kraft zur 
Kontraktion das Nierenbecken noch besitzt. Die kleinen, ohne offensichtliche 
Ursache entstehenden Hydronephrosen führt M. auf Stränge und Adhäsionen 
zurück, die in gewisser Weise das Becken und den obersten Ureterteil 
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fixieren. Diese Pseudoligamente zwischen der Wirbelsäulengegend und dem 
Nierenbecken konnten operativ nachgewiesen werden. M. berichtet über 
19 Fälle. Er sieht diese Stränge als kongenitale Bildungen an, analog der 
Jackson’schen Membran am Coecum. Die Anwesenheit der Stränge erklärt 
nicht allein das Auftreten der Beschwerden. Sie werden erst bemerkbar bei 
Senkung der Niere. Es ist nicht notwendig, daß eine ausgesprochene Wander- 
niere vorliegt. Eine Senkung um 1—11 cm genügt. Die Achse des Nieren- 
beckens zum Ureter, die normalerweise in leichtem Bogen von median unten 
nach lateral oben verläuft, erfährt eine Knickung, »Horizontalstellung des 
Nierenbeckens«, und im weiteren Fortschreiten eine spitze Abwinklung, die 
Verf. als »Schrägstellung« bezeichnet. Hierdurch ist ein Entleerungshindernis 
gegeben. Bezüglich der Behandlung ist zu berücksichtigen, daß nur geringe 
anatomische Veränderungen bei intakter Nierenfunktion und nicht selten 
doppelseitig vorliegen. Die Nephrektomie kommt also nicht in Betracht. 
Nach dem Vorgang von Marion empfiehlt Verf. die hohe Nephropexie nach 
Lösung der am Nierenbecken und oberen Ureter haftenden Stränge. 
Scheele (Frankfurt a. M.). 


Condamin. Fehlschläge in den Ergebnissen der Nephrektomie wegen ein- 
seitiger Tuberkulose durch extrarenale Lokalisation von Tuberkulose. 
(Journ. d’urol. Bd. XX. Nr. 1. S. 31.) 


Die Lokalisationen der Tuberkulose in Lungen, Genitalien, Knochen und 
Gelenken belasten schwer die Statistik der Erfolge der Nephrektomien wegen 
Tuberkulose. Nephrektomien ohne extrarenale Lokalisationen von Tuber- 
kulose geben 69% Dauerheilungen, solche mit extrarenaler Tuberkulose nur 
47%. Im einzelnen findet Verf. auf Grund seiner Zusammenstellungen aus der 
Literatur folgende Ergebnisse für die Dauerheilungen: Gleichzeitig bestehende 
Genitaltuberkulose 59%, gleichzeitig bestehende Knochen- und Gelenktuber- 
kulose 62%, gleichzeitig bestehende Lungentuberkulose 29%. 

Scheele (Frankfurt a. M.). 


Falci. Die Nierentuberkulose der Kinder, verglichen mit der der Erwachsenen. 
(Journ. d’urol. Bd. XX. Nr. 4. S. 301. 1925.) 


Statistische Bearbeitung des Materials der Marion’schen Kliniken, aus der 
sich folgende wesentlichen Punkte ergeben: Die Nierentuberkulose ist beim 
Jugendlichen weniger häufig als beim Erwachsenen. Sie erreicht ihre höchsten 
Zahlen im Alter von 13—18 Jahren. Die höchsten Zahlen für den Erwachsenen 
schließen sich unmittelbar an und liegen im Alter von 19—30 Jahren. Doppel- 
seitigkeit kommt häufiger vor als beim Erwachsenen; der Verlauf dieser 
Fälle ist sehr schnell tödlich, während der Verlauf beim Erwachsenen wegen 
kräftigerer Abwehr von seiten des Körpers langsamer ist. 

Die kindliche Nierentuberkulose muß als ausgesprochen schwer an- 
gesehen werden, sie neigt zur Allgemeininfektion. Auch bei einseitiger Er- 
krankung ist die Prognose ungünstig mit 44% postoperativen und nur 24% 
endgültigen Heilungen. Scheele (Frankfurt a.M.). 


Cifuentes. Beitrag zur Probefreilegung der Niere. (Journ. d’urol. Bd. XX. 
Hit. 6. S. 452.) 
Gelingen, wie insbesondere bei schwerer Blasentuberkulose, Cystoskopie und 
Ureterenkatheterisierung nicht, so bleiben nach Verf. noch zwei diagnostische 
Hilfsmittel, die Uretersondierung von der suprapubisch eröffneten Blase aus 
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und die Probefreilegung. Die Sondierung der Harnleiter bei offener Blase gibt 
keine ermutigenden Resultate. In 4 von 7 Fällen erhielt Verf. keinen dia- 
gnostisch brauchbaren Befund. Wenn die kranke Seite feststeht und hier eine 
schwere Erkrankung vorliegt, so kann bei guter Gesamtfunktion der Nieren 
die Nephrektomie versucht werden. Ausschließlich auf Grund der Prüfung 
der Gesamtfunktion die Nephrektomie vorzunehmen, ist nur erlaubt bei Un- 
möglichkeit der cystoskopischen Untersuchung. Besser sind in solchen Fällen 
die verschiedenen Methoden der Probefreilegung, die sicherer über Vor- 
handensein und Zustand der gesunden Niere Aufschluß geben. Verf. bespricht 
die diagnostische Ureterotomie und die Ureterkompression auf der kranken 
Seite, die ihm beide nicht einwandfrei brauchbare diagnostische Resultate 
geben. Allerdings hält er die Methode Casper’s der Ureterkompression 
nach parenteraler Injektion von Phloridzin und Indigkarmin für gut. Die 
doppelte Nierenfreilegung nach Rovsing-Küster wurde 18mal, und 
zwar 8mal einzeitig, 10mal zweizeitig ausgeführt. Vor dem Eingriff wird 
die Ambard’sche Konstante und die Phenolsulfophthaleinausscheidung fest- 
gestellt. Sind beide nicht befriedigend, so unterbleibt die Operation. Nach 
Möglichkeit soll die wahrscheinlich gesunde Seite zuerst angegangen werden. 
Beobachtungen der perinephritischen Verwachsungen, der Oberfläche der 
Niere und vor allem bei Tuberkulose die Palpation des freigelegten Ureters, 
endlich die Nierenbeckenpunktion mit sofort anschließender mikroskopischer 
Untersuchung des Punktats geben wichtige Aufschlüsse. Die zweizeitige Ope- 
ration, Probefreilegung beider Seiten im ersten Akt, Nephrektomie im zweiten, 
ist zwar prognostisch günstiger, aber erschwert infolge der Verwachsungen 
die Nephrektomie. Scheele (Frankfurt a. M.). 


W. Hofmann. Über einen Fall von ungewöhnlich großem Nierenstein. (Zeit- 
schrift für Urologie Bd. XIX. Hft. 12. 1925.) 


Bei dem 29jährigen Kranken traten 1914 zum ersten Male Nierenstein- 
beschwerden auf. 10 Jahre später ergab die genaue Untersuchung einen 
großen linkseitigen Nierenstein mit völliger Störung der Nierenfunktion, 
sowie auch rechts Steinbildung in der Niere mit Nierenbeckeneiterung und 
sekundärer Funktionsstörung. Pyelolithotomie, Heilung. Reiner phosphorsaurer 
Ammoniak-Magnesiumstein 200 g schwer, 10 cm lang; größter Umfang 18 cm. 

Paul Wagner (Leipzig). 


R. Zimmermann. Kritische Betrachtungen zur Diagnose und Therapie der 
Nierentuberkulose. (Zeitschrift für Urologie Bd. XX. Hit. 1. 1926.) 


Verf. lehnt die konservative Behandlung der Nierentuberkulose nach 
Wossidlo ab. So früh als möglich ist bei käsiger Nierentuberkulose die 
Nephrektomie auszuführen. Die Prognose ist daher in erster Linie abhängig 
von einer frühzeitigen Diagnose, zu der uns die neueren Methoden der Unter- 
suchung und Funktionsprüfung das Rüstzeug geben. Es muß aber zugegeben 
werden, daß es uns noch nicht gelingt, in allen Fällen die beginnende Nieren- 
tuberkulose von einer nur toxischen Schädigung des Nierengewebes bei der 
Ausscheidung von Bazillen zu trennen. Paul Wagner (Leipzig). 


Block (Padova). Contributo clinico allo studio della tuberculosi renale. (Arch. 
it. di chir. vol. XIX. fasc. 6. 1926.) 


Bericht über 34 Fälle von Nierentuberkulose, die in der Chirurgischen 
Klinik von Pavia behandelt wurden, 20 Fälle betrafen Frauen, 14 Männer, am 
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häufigsten kam die Krankheit bei beiden Geschlechtern im 3. Lebensjahrzehnt 
zur Beobachtung. Die Krankheitserscheinungen bestanden in Schmerzen der 
Nierengegend, Vergrößerung des Nierenvolums, Harnleiterkoliken, Blasen- 
krämpfen und Blutharnen. Operiert wurden 24, und zwar 21 einseitige und 
3 doppelseitige Erkrankungen; von den 21 einseitigen Fällen starb eine Kranke 
infolge schwerer Lungenschwindsucht, die übrigen 23 Fälle wurden bis auf 
eine Kranke gebessert. Das Leiden war häufig mit Tuberkulose anderer 
Organe verbunden. Nach Ansicht des Verf.s ist die primäre Nierentuberkulose 
selten. Herhold (Hannover). 


Kalk und Schöndube. Neues zur Therapie des Nierensteines. (Deutsche med. 
. Wochenschrift Nr. 2. S. 55.) 


Um den Abgang von kleinen Nierensteinen zu erzielen, wurden an der 
v. Bergmann’schen Klinik in Frankfurt a. M. Injektionen von Hypophysen- 
extrakten verabreicht. Diese können durch Einwirkung auf die glatte Mus- 
kulatur des Nierenbeckens und des Ureters den Transport eines Nierensteines 
erzwingen. Die dabei sich abspielenden Schmerzphänomene ähneln den an 
den Magen- und Gallenwegen zur Beobachtung gekommenen. Mitteilung von 
vier Fällen, bei denen die Abtreibung durch Anwendung der Hypophysen- 
präparate gelang. Auch bei diagnostisch unklaren Fällen kann man gelegent- 
lich mit Hilfe dieses Mittels die Ursache der Beschwerden klären. 

Kingreen (Greifswald). 


L. P. Player and F. H. Redewill. Autonephrectomy. (Journ. of the amer. 
med. assoc. vol. LXXXVI. no. 1. p. 17.) 


Autonephrektomie ist die völlige Abschließung einer tuberkulösen Niere 
oder eines Teiles davon, so daß keine Bazillen mehr ausgeschieden werden 
können, möglicherweise auch keine Blasenerscheinungen mehr vorhanden sind. 
Mischinfektion kann vorliegen oder fehlen, der Ureter kann durchgängig 
oder verschlossen sein. Die verschiedenen Formen der Nierentuberkulose, 
die zur Autonephrektomie führen können, sind nach der Einteilung der Verff. 
die ulzerokavernöse Tuberkulose (häufigster Fall), die tuberkulöse Pyo- 
nephrose mit Mischinfektion, die tuberkulöse atrophische Sklerose, bei der 
die Anurie dem Abschluß vorausgeht und manchmal kaum noch Reste des 
Nierenparenchyms zu erkennen sind (eigener Fall), und die tuberkulöse 
Hydronephrose, die sich durch Verschluß des Ureters bei noch bestehender 
Urinsekretion oft schon frühzeitig ausbildet und enorme Größe erreichen kann. 

Gollwitzer (Greifswald). 


Blanc und Negro. Über die Anordnung der Ausscheidungskanäle bei einer 
hydropyonephritischen Hufeisenniere. (Journ. d’urol. Bd. XX. Nr. 3 S. 210. 
1925.) 


Beschreibung einer Hufeisenniere bei einer 40jährigen Frau, deren Dia- 
gnostik dadurch gewisse Schwierigkeiten bot, als das Pyelogramm nicht ein 
für die Hufeisenniere charakteristisches Bild lieferte. Die rechte Niere war 
hydronephrotisch (Pyonephrose) und der Ureter entsprang nicht an der 
medialen, sondern an der lateralen Seite des Nierenbeckens. Ein Kontroll- 
bild links ergab das gleiche Verhalten auf dieser Seite. Auffallend ist bei dem 
Bilde der rechten Seite, daß der Schatten des hydronephrotischen Nieren- 
beckens bis fast zur Mitte der Wirbelsäule reicht. Es kann also bei Hufeisen- 
niere eine Rotation der Längsachse der Niere erfolgen derart, daß das Nieren- 
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becken und der Ureterabgang von ihrer normalen medialen Lage nach vorn 
und schließlich nach lateral verschoben werden. Verff. erklären diese Ver- 
schiebung der Nieren durch ein tieferes, seitliches Hinabsinken der beiden 
Nierenhälften in die Nierenlogen. Gute Abbildungen. 

Scheele (Frankfurt a. M.). 


Boretti. Sulle nefriti ematurie. (Osp. magg. 1925. November 30.) 


39jährige Frau leidet seit 3 Monaten an Blutharnen. Durch cystoskopische 
Untersuchung wurde festgestellt, daß vom linken Harnleiter blutiger Urin 
kam, während der aus dem rechten Harnleiter strömende eine normale 
Farbe hatte. Im Urin zahlreiche rote Blutkörperchen, einzelne Zylinder, 
Spuren von Eiweiß. Freilegen der linken Niere durch Lendenschnitt, Aus- 
hülsen der Niere aus den perinephritischen Verwachsungen und Anheften in 
richtiger Lage. Kein Erfolg, das Nierenbluten dauerte weiter, daher Fort- 
nahme der linken Niere, hierauf Aufhören des Blutharnens und Heilung. Das 
interstitielle Bindegewebe, namentlich um die Glomeruli, war kleinzellig und 
hämorrhagisch infiltriert, stellenweise sklerotisch. Diese Art der Nephritis ist 
dadurch charakterisiert, daß als einziges klinisches Krankheitszeichen die 
Hämaturie vorhanden ist, daß Schmerzen fehlen, Eiweiß und Harnzylinder 
nur in ganz leichtem Grade auftreten. Die anatomisch-pathologischen Ver- 
änderungen bestehen in kleinen umschriebenen, hämorrhagischen, interstitiellen 
und parenchymatösen Herden und in einer teilweisen kleinzelligen Infiltration 
des Bindegewebes. Perinephritische Verwachsungen sind meist vorhanden. 
Als Behandlung kommt die Dekapsulation, ausnahmsweise in ganz schweren 
Fällen die Nephrektomie in Betracht. Herhold (Hannover). 


J. Gottlieb. Noch einiges zur Diagnostik der Nierendystopie. (Zeitschrift für 
urol. Chirurgie Bd. XIX. Hit. 1 u. 2. 1926.) 


Kurzer Beitrag, der den Wert der Pyelographie für die Erkennung der 
Nierendystopie hervorhebt. Pyelogramm. 
Boeminghaus (Halle a. S.). 


J. Gottlieb. Zur Diagnostik der cystischen Entartung der Niere. (Zeitschrift 
für urol. Chirurgie Bd. XIX. Hft. 1 u. 2. 1926.) 


In dem mitgeteilten Fall zeigte die Pyelographie eine beträchtliche Ver- 
größerung beider Nieren. Die Ergebnisse der Röntgenuntersuchung sowie 
der Chromocystoskopie, die ausgesprochene Hyposthenurie sprachen, nachdem 
alle anderen Affektionen, die eine Vergrößerung der Nieren hätten hervor- 
rufen können (Neubildungen, Hydronephrose, Nierenechinococcus), aus- 
geschlossen werden konnten, in Verbindung mit dem klinischen Bild und dem 
 Krankheitsverlauf für eine doppelseitige, cystische Entartung der Nieren. 
Boeminghaus (Halle a. S.). 


William Boss. Zur Diagnose der Hufeisenniere. (Zeitschrift für urol. Chirurgie 
Bd. XIX. Hit. 1 u. 2. 1926.) 


Bericht über eine Hufeisenniere mit Stein im linken Nierenbecken. B. be- 
nutzt die Gelegenheit zu ausführlicher Besprechung der Diagnose der Huf- 
eisenniere. Besonders wertvoll ist hierfür der Nachweis einer veränderten 
Achsenlinie der beiden Nierenschenkel, derart, daß die verlängerten Achsen 
sich kaudalwärts schneiden. Für diese Feststellung ist die Pyelographie bei 
weiten das wertvollste Hilfsmittel. In der gleichen Weise wie der Ref. auf 


1936 Zentralblatt für Chirurgie 1926. Nr. 30. 


dem letzten mitteldeutschen Chirurgenkongreß, so hebt auch B. die Lage 
des Ureters zum Nierenbecken als wichtiges diagnostisches Merkmal für die 
Hufeisennieren hervor.. Ein lateraler Abgang des Ureters vom Nierenbecken 
ist in hohem Maße für die Hufeisenniere charakteristisch. 

| Boeminghaus (Halle a. S.). 


J. Navas. Un caso de anomalía de la pelvis renal. (Progr. de la clin. 
tomo XXXII. no. 6. 1925. Dezember.) 


Zufallsbefund bei der Dekapsulation der rechten Niere eines 17jährigen 
Mädchens wegen Nephritis dolorosa: Insertion des Nierenbeckens mit mehreren 
Kelchen an der Vorderfläche der Niere vor den Gefäßen. Die Niere zeigt im 
Bereiche des unteren Poles eine geringe Verbreiterung: Dreiecksform von 
Papin. Pyelographie wurde von der Kranken abgelehnt, die übrigen Funk- 
tionsprüfungen ergaben normale Verhältnisse noch 1 Jahr nach der Operation. 

Eggers (Rostock). 


Legueu. Accès sur le rein par voie thoraco-abdominale. Soc. de chir. Séance 
du 2. décembre 1925. (Ref. Gaz. des hôpitaux 99. Jahrg. Nr. 2. 1926.) 


Für gewisse Fälle bietet diese Operationsmethode Vorteile, besonders zur 
Freilegung des oberen Poles der linken Niere. Trotzdem wird sie den klas- 
sischen lumbalen Weg nicht verdrängen können. 

Lindenstein (Nürnberg). 


P. G. Tananaiko. Zur Frage der operativen Behandlung der Wanderniere. 
Chir. Hosp.-Klinik des Med. Instituts in Kiew, Dir. Prof. A. P. Krymow. 
(Nowy chir. Archiv 1925. Nr. 33. S. 63—65. [Russisch])) 

In zwei Fällen wurde die Wanderniere nach der Vogel’schen Methode, 
modifiziert von Krymow, operativ behandelt: Auf der hinteren Nieren- 
fläche wird ein 2 cm breiter Lappen aus der-fibrösen Kapsel gebildet, mit der 
Basis nach oben. Der Lappen wird durch ein entsprechendes frei trans- 
plantiertes Fascienband aus der Fascia lata verstärkt. Dieses doppelte Band 
wird transperiostal durch die XII. Rippe geführt, die Niere hängt somit auf 
der Rippe. Der untere Teil des abpräparierten Fascienlappens wird an seinem 
früheren Ort durch Nähte befestigt. In beiden Fällen sind die Kranken nach 
der Operation beschwerdefrei. A. Gregory (Wologda). 


F. Herzog. Zur Diagnose der Cystenniere. (Zeitschrift für Urologie Bd. XIX. 
Hit. 11. 1925.) 


In einem Fall von Nierenerkrankung bei einer 59jährigen Frau, bei der 
sich eine starke Vergrößerung der rechten, in geringerem Grade auch der 
linken Niere fand, wurde nach Punktion eines mit urinartiger Flüssigkeit 
gefüllten Hohlraumes und Lufteinblasung in ihn Cystenbildung der Niere mit 
Hilfe der Röntgenuntersuchung festgestellt; ergänzt wurde die Untersuchung 
durch Lufteinfüllung ins Paranephrium. Paul Wagner (Leipzig). 


Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Pyof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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Aus San.-Rat Dr. A. Schanz’s Orthopäd. Heilanstalt in Dresden. 


Zur Verhütung der Fixationsversteifung 
besonders des Kniegelenks. 
Von 
‘Dr. Hermann Richter. 


In diesem Zentralblatt hat Schanz 1923 seine Bohrschrauben und Nägel 
beschrieben und im vorigen Jahre die Verwendung der Nägel speziell zur 


s 


Fig. 1. Fig. 2. 


exakten Fixierung der Knochenstümpfe gelegentlich von Knieresektionen 
besprochen. Während es sich hier darum handelt, eine absolute Ruhigstellung 
der Stelle des entfernten Gelenkes zu erzielen, möchte ich heute darauf hin- 
weisen, daß man mit diesen Hilfsmitteln umgekehrt Gelenke beweglich er- 
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halten kann in einer Zet. in der man sie bei der sonst üblichen Technik 
fixieren muß. 

Figg. 1 und 2 zeigen ein junges Mädchen 14 Tige nach doppelter Osteo- 
tomie beider Tibien wegen Crus varum. Jederseits ist ein Schanz’scher stump- 
fer Nagel durch den Tibiakopf und durch den Calcaneus getrieben und mit 
seinem aus den Weichteilen hervorstehenden Ende fest in den Gipsverband 
eingemauert. Die Lage des oberen Nagels im Tibiakopf zeigt Fig. 3. Der 
Nagel liegt auf der lateralen Seite. vor dem Fibulakopf, damit eine Schädigung 
des Nervus peronaeus sicher vermieden wird. Das auf dem Bilde sichtbare 
Maschenwerk ist der Schatten von zur Verstärkung des ‘Gipsyerbandes in 
diesen eingefügten Fliegenfensterdraht. 
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Bei dieser Technik sind die Knochenfragmente in ihrer Lage sicher fest- 
gehalten, ohne daß eine Ruhigstellung des unmittelbar benachbarten Knie- 
gelenkes erforderlich wäre. Dieses kann vielmehr ausgiebig bewegt werden; 
es treten dabei keine Schmerzen an den Osteotomiestellen auf. So kann man 
‘schon wenige Tage nach der Operation mit Bewegungen beginnen und Fixa- 
tionsversteifungen sicher verhüten, ein Vorteil, der besonders ins Gewicht fällt, 
wenn man bei älteren Leuten, welche stark zur Ausbildung oft sehr mühselig 
und manchmal nur unvollkommen zu behebender Fixationskontrakturen neigen, 
Osteotomien auszuführen hat. 

Die Modifikationen des beschriebenen Verfahrens für Osteotomien an 


anderen Stellen ergeben sich leicht. Bei Tibiaosteotomien kann man z.B. 
xk 
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den unteren Nagel auch durch das untere Tibiaende treiben. Bei Osteotomien 
am Oberschenkel schlagen wir hier einen oder zwei spitze Nägel in die 
Trochantergegend und einen stumpfen Nagel durch die Femurcondylen. Außer- 
dem werden die Fragmente in der Nähe der Osteotomiestelle durch Bohr- 
schrauben gefaßt. Ursprünglich haben wir dann nur den Unterschenkelteil des 
Gipsverbandes entfernt, neuerdings sind wir dazu übergegangen, auch das 
Hüftgelenk freizugeben. 


Aus der Chirurgischen Klinik der Universität in Lwöw (Polen). 
Direktor: Prof. Dr. H. Schramm. 


Über seltenere Milzkrankheiten und postoperative 
Komplikationen nach Splenektomie. 
Von 


Dr. Władysław Dobrzaniecki, 
-Assistent der Klinik. 


Die neuesten Untersuchungen über die Physiologie und Pathologie der 
Milz bewiesen unzweifelhaft ein Verhältnis dieser zum blutbildenden und 
retikuloendothelialen System. Gleichzeitig erweiterten mikroskopische und 
experimentelle Untersuchungen die Grenzen der operativen Eingriffe, während 
bis vor kurzem noch die Indikationen zur Splenektomie eng begrenzt waren. 

Wir stehen heute auf dem Standpunkte, daß der Einfluß der Splenektomie 
gerade in den Fällen ein bedeutender ist, wo alle bisher bekannten Methoden 
versagten, daher gilt die Milzexstirpation als eine bedeutende Errungenschaft 
der modernen Therapie. Unabhängig davon erhalten wir durch die Splen- 
ektomie immer anschaulichere klinische Bilder bei Milz- wie auch Leber- 
erkrankungen. 

Außerdem wurden durch Milzexstirpation weniger klare Krankheits- 
einheiten ausgeschaltet, welche bisher in der Klinik der hämatopoetischen 
und retikuloendothelialen Systeme uneingeschränkte Vorrechte besaßen. 

Soweit es sich um die Erkrankungen des blutbildenden Apparates handelt, 
gab die Splenektomie bei Icterus haemolyticus — wie es bis jetzt alle 
Autoren bestätigen — sehr sichere und dauernde Resultate. Die Erfolge bei 
Anaemia perniciosa waren unsicher bzw. vorübergehend. Daher wendet 
Mayo in diesem Falle auch die Bluttransfusion an und bezeichnet den 
radikalen Eingriff nur als ein Palliativum. Ferner bediente man sich der 
Splenektomie bei Anaemia pseudoleucaemica infantum, Thrombocytopenia 
essentialis, Leucaemia, Pseudoleucaemia und Polyglobulina, bei der letzten 
mit schlechtem Erfolg. Auch bei anderen Erkrankungen wurden nach Splen- 
ektomie günstige Resultate erzielt, und zwar bei der Banti’schen Krankheit, 
bei Cirrhosis hepatis hypertrophica (Hanot) und in den Fällen der Spleno- 
megalie nach Gaucher. Mayo führte bei Cirrhosis hepatis atrophica 
außer Splenektomie die Operation nach Talma aus. | 

In den letzten Jahren behaupten die Amerikaner, daß bei bedeutendem 
und dem Kranken Beschwerde bereitendem Milztumor dieser auch ohne 
deutliche Diagnose zu entfernen sei. Dziembowski seinerseits wies darauf 
hin, daß in bestimmten Fällen die Splenomegalie sekundär durch Thrombose 
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der Milzvene hervorgerufen werde. Derselbe exstirpierte auch die Milz bei 
Pyämie, verursacht durch Bacterium coli. 

Unser Operationsmaterial von Milzexstirpation beläuft sich auf 9 Fälle 
(alle von Prof. Schramm operiert). In zwei Fällen wurde die Exstirpation 
infolge von Schußwunden vorgenommen, zwei Fälle wurden wegen Icterus 
haemolyticus (in einem Falle kompliziert durch frische Luesinfektion), alle 
vier mit vollem Dauererfolge operiert!, 2. Des weiteren veranlaßte zum 
Eingreifen ein Fall von klinisch unklarer Splenomegalie, wo erst genaue 
mikroskopische Untersuchungen eine Erweiterung der parenchymatösen Milz- 
gefäße — Haemangiomatosis liensis — als Ursache erkennen ließen. 
Auch dieser Fall wurde geheilt. | 

In einem Falle von Morbus Banti beschränkte man sich wegen bedeuten- 
den Verwachsungen und Blutungen während der Operation nur auf das 
Unterbinden der A. lienalis. Trotzdem kam es wegen Verblutung zum Exitus 
letalis. Ungünstig verlief ebenfalls die Splenektomie bei einem Milztumor 
klinisch unklarer Genese; als einziger Befund wurden anämische Milzinfarkte 
festgestellt. Leider führte eine Bauchfellentzündung den Tod herbei. 

Wegen Milzsarkom wurde einmal zur Probelaparatomie geschritten. 

In der letzten Zeit gab schließlich ein Fall von Purpura thrombolytica 
nach Kaznelson Veranlassung zum operativen Eingreifen“. Der post- 
operative Verlauf gestaltete sich jedoch ziemlich rätselhaft. Es kam 
zu Symptomen, die in der Klinik gerade dieser Fälle — soweit ich in der 
Literatur finden konnte — bisher unbekannt waren und deshalb eine genaue 
Erörterung verdienen, worauf ich noch weiter unten zurückkommen werde. 

Was unsere Technik anbetrifft, so wurden fast alle Eingriffe in Leitungs- 
anästhesie nach Roussiel, verbunden mit Bauchdeckeninfiltration, aus- 
geführt. Die Eröffnung der Bauchhöhle erfolgte gewöhnlich in der Linea alba. 
Den Umständen gemäß wurde über oder unter dem Nabel noch ein Hilfs- 
schnitt quer durch den linken M. rectus hinzugefügt. Einige Male sind wir 
auch mit dem von Ruggi empfohlenen Schnitte längs des Rippenbogens ganz 
gut ausgekommen. 

Zahlreiche Verwachsungen besonders in den Fällen, die früher mit Röntgen- 
strahlen behandelt wurden, gestalteten die Operationen schwieriger, als man es 
sonst bei Splenektomie erwarten könnte. So wurde z. B. in einem Falle beim 
Lösen breiter und fester Verwachsungen des oberen Milzpoles mit dem 
Zwerchfell letzteres angerissen und die Brusthöhle eröffnet. Die Wunde in 
der Pleura wurde sofort zugenäht, ohne weiteren Schaden für den Kranken. 

In sechs Fällen wurde die Bauchlöhle durch Etagennaht geschlossen. 
In den Fällen (3), wo die beim Loslösen der Verwachsungen entstandene 
Blutung nicht vollständig beherrscht werden konnte, wurde tamponiert. 
Dabei stellten wir fest, daß es hier gerade zu Störungen seitens des Bauch- 
fells kommen kann. Jedoch ist manchmal, namentlich bei hämorrhagischer 
Diathese, ohne Tamponade nicht auszukommen. 

Bezüglich des oben erwähnten Falles von Purpura thrombolytica ist 
hervorzuheben, daß der Kranke am 5. Tage nach der Operation über 
Schmerzen im linken Epigastrium klagte. Diese nahmen in sehr kurzer Zeit an 


1 Gruca, Polska Gazeta Lekarska 1925. Nr. 2. S. 49 (Demonstr.), 

2 Ciepielowski, Polska Gazeta Lekarska 1925. Nr. 13. 

3 Rencki, Polska Gazeta Lekarska 1925. Nr. 47. S. 1001 (Demonstr.). 
4 Kuhl, Polska Gazeta Lekarska 1925. Nr. 13. 
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Intensität außerordentlich zu, breiteten sich über die ganze Bauchhöhle aus 
und dauerten ohne Nachlassen einen ganzen Monat hindurch. Jegliche Thera- 
pie war machtlos. Der Kranke litt wahre Qualen und verbrachte ganze Tage 
und Nächte schlaflos in gebückter Stellung. Objektiv konnte außer einer 
Spannung der Bauchdecken nichts anderes festgestellt werden. 

Postoperative Komplikationen dieser Art sind zweifellos recht seltsam, 
Interessant ist ihr Verhältnis zur Grunderkrankung, zum Eingriff, weiter 
ihre Tenazität und Dauer. Sie bilden einen bisher wahrscheinlich noch un- 
bekannten Symptomenkomplex mit unklarer theoretischer Basis. 

Hinsichtlich der Klinik des Bauchschmerzes sei hervorgehoben, daß die 
Lokalisation desselben auf ein bestimmtes Organ fast unmöglich ist, da die 
einzelnen Eingeweide wahrscheinlich überhaupt keine eigenen Projektions- 
felder in der Hirnrinde besitzen. 

Die Leitung der Schmerzempfindung übernimmt nach Müller im all- 
gemeinen der Bauchsympathicus. Der weitere Weg führt über die Spinal- 
ganglien und hintere Wurzeln zum Rückenmark und von da in den Seiten- 
strängen, nach anderen in den hinteren Rückenmarksfasern, zum Thalamus 
opticus. Ob vom Sehhügel die Schmerzempfindung auf eigenen Bahnen zur 
Hirnrinde weiter geführt wird, bedarf noch der Aufklärung. Die Frage der 
Lokalisation der Schmerzempfindung wird dadurch noch verwickelter, daß 
der klinisch festgestellte Schmerz ebensogut durch eine Zwischenstation der 
Leitungsbahn hervorgerufen werden kann. So hat Vorschütz darauf hin- 
gewiesen, daß bei Entzündungserscheinungen seitens des Wurmfortsatzes die 
ersten Schmerzempfindungen im Ganglion coeliacum auftreten können, d. h. 
auf halber Entfernung zwischen Schwertfortsatz und Nabel. Brüning ist 
ebenfalls der Meinung, daß der Eingeweideschmerz niemals »am Orte der 
Auslösung, sondern an dem höher gelegenen zwischengeschalteten Ganglion 
lokalisiert wird«. Berücksichtigt man nun die Ausstrahlung des Schmerzes 
für die uns in vielen Fällen die anatomische Grundlage fehlt, so sind wir 
in der Tat vor ein recht schwieriges Problem gestellt, wenn es zu ergründen 
gilt, welches die Ursache und der Auslösungsort des Schmerzes ist, der ja, 
wie in unserem Falle, die extremsten Grade der Intensität annehmen kann. 

Einen dominierenden Einfluß auf die Auslösung des Schmerzes in unserem 
Falle sind wir geneigt der Grunderkrankung, also der hämorrhagischen Dia- 
these zuzuschreiben. So hat wohl die bei unserem Kranken so stark aus- 
geprägte Neigung zu Blutungen auch auf den kleinsten Insult hin, infolge der 
Operation zu Blutungen im Verlaufe des Sympathicus und seiner Ganglien 
und dadurch zu Reizungs- bzw. Entzündungszuständen des ganzen Sympathi- 
cussystems der Bauchhöhle geführt, was ja bei anderen Erkrankungen, wie bei 
M. Basedowi, M. Raynaud, verschiedenen Angioneurosen, Angina pectoris, 
Quincke’schem Ödem und Hemiatrophia fasciei sogar mikroskopisch in den 
Cervicalganglien nachgewiesen wurde (Staemmler, Reinhard). So 
könnten etwaige Veränderungen im Ganglion coeliacum zu oben beschrie- 
benen Komplikationen führen. Weiter beobachteten wir, daß das Abflauen des 
Schmerzes mit der entschiedenen Besserung des Augenspiegelbildes zeitlich 
zusammenfiel, d. h. dann, wo es nach anfänglichen Blutungen und Entzün- 
dungserscheinungen vor der Operation, in den Nervenelementen der Retina 
zur Narbenbildung nach der Operation kam. Darauf basierend, können wir 
auch analog ein gleichzeitiges Abnehmen der entzündlichen Veränderungen 
in den Ganglien des Bauchsympathicus annehmen. Bluterguß in die Rücken- 
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markshäute mit nachfolgendem Druck auf die hinteren Wurzeln, wie es 
bei hämorrhagischer Diathese beschrieben wurde, können wir auf Grund 
genauer klinischer Observation ausschließen. | 

In dieser Überzeugung wurden wir noch dadurch bestärkt, daß die 
Schmerzen durch die Leitungsanästhesie nach Roussiel auf die Zeitdauer 
von 11⁄2 Stunden vollständig sistiert wurden. 

Schließlich wäre noch zu erwähnen, daß den Ausfallerscheinungen nach 
ausgeführter Splenektomie und der Wucherung des retikuloendothelialen 
Apparates der Bauchlymphdrüsen ein gewisser EinfluB auf die von uns be- 
schriebenen Symptome eventuell nicht abzusprechen sei. Stehen ja Lymph- 
und Sympathicussystem der Bauchhöhle im innigsten Nachbarverhältnis zu- 
einander. Ob jedoch Veränderungen im Iymphatischen System zugunsten der 
retikuloendothelialen Elemente (durch Vergrößerung der Lymphknoten) 
Druckerscheinungen am Sympathicus hervorrufen können, bedarf zur Zeit 
noch der Bestätigung. 


Aus dem Johanniter-Kreiskrankenhause zu Neidenburg (Ostpr.). 
Leitender Arzt: Dr. R. Gutzeit. 


Traumatische Perforation des gesunden 
Wurmfortsatzes. 
Von 


Dr. R. Gutzeit. 


Während Sonnenburg! noch im Jahre 1901 die Möglichkeit einer 
traumatischen Appendicitis bestreitet, wenn nicht bereits vorher, ehe das 
Trauma einwirkte, Erkrankungen an der Appendix vorlagen, berichtet Schuch- 
hardt! in der Aussprache zu Sonnenburg’s Vortrag von einer starken 
blutigen Durchtränkung des Mesenteriolum eines nach vorn gelagerten Wurm- 
fortsatzes infolge Bauchverletzung; eine Perforation war aber auch in diesem 
Falle nicht eingetreten. Im Jahre 1904 teilen dann Rinne? und Sonnen- 
burg? je einen Fall von traumatischer Appendicitis nach schwerer Bauch- 
quetschung mit, betonen aber, daß solche Befunde sehr selten seien. Rinne 
fand bei seinem 16jährigen Kranken bei der mehr als 7 Wochen nach dem 
Trauma ausgeführten Appendektomie einen noch Blutgerinnsel enthaltenden 
stinkenden Eiterherd, in dem das erkrankte freie Ende des Wurmfortsatzes 
flottierte, während der basale Teil normal war. Von einer Appendicitis, die 
durch heftigen Sturz auf den Bauch bei einem 2ljährigen Manne entstanden 
war, machte Fink? im Jahre 1907 Mitteilung. Es kam zur Stieldrehung und 
Stauung des Inhaltes im Wurm, welche 9 Monate nach dem Unfall die Ap- 
pendektomie notwendig machten. Im Jahre 1909 hatte Pohl*t Gelegenheit, 
einem bis dahin vollkommen gesunden Manne, dem die zurückschlagende 
Kurbel eines Gasmotors die rechte Unterleibsseite getroffen hatte, 16 Stunden 
nach dem Unfall den Wurmfortsatz zu entfernen. Dieser wies 1,5 cm vom 
Ansatz an das Coecum eine etwas über linsengroße Perforationsöffnung auf, 


1 Zentralblatt f. Ohir, 1901. Jahrgang 28. S. 1251. 

2 Zentralblatt f. Chir. 1904. Jahrgang 31. S. 1162—1163. 
3 Zentralblatt f. Chir. 1907. Jahrgang 34. S. 1382—1884. 
4 Zentralblatt f. Chir. 1910. Jahrgang 37. S. 465—467. 
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um die herum die Wandung dünn, wie gequetscht, aussah, und um diese einen 
entzündlichen Reaktionshof. Die folgenden 4 cm des Wurmes sahen unver- 
ändert aus; das 3 cm lange Ende war an der Serosa infolge der beginnenden 
Peritonitis eitrig belegt. Der Kranke genas. 

Aus diesem kurzen Literaturbericht ersehen wir, daß eine traumatische 
Perforation des gesunden Wurmfortsatzes jedenfalls nur ganz seiten beobachtet 
ist und ihre Bedeutung für die Entstehung der Appendicitis nicht sehr hoch 
angeschlagen wird. Ein ganz einwandfreier Fall ist eigentlich nur der von 
Pohl, da ja naturgemäß nur frisch nach dem Trauma operierte Fälle den 
Zusammenhang zwischen Trauma, Perforation und Appendicitis sicher klären 
können. Auffallend ist die Neigung der verschiedenen Beobachter, auch beim 
Trauma des Wurmfortsatzes die Entzündungsfolgen in den Vordergrund zu 
stellen und die Bedeutung der traumatischen Perforation des gesunden Wurmes 
in die freie Bauchhöhle mehr als nebensächlich zu erörtern, obwohl wir doch 
sonst am Darm schon seit langem gewöhnt sind, seine Perforation in die freie 
Bauchhöhle durch eine stumpfe Gewalteinwirkung auf die Bauchwand als eine 
Selbstverständlichkeit zu betrachten. 

Ich glaube deshalb, daß eine schärfere Hervorhebung dieses Zusammen- 
hanges nicht überflüssig ist und möchte dazu folgende Beobachtung beisteuern, 
die ich vor kurzem zu mächen Gelegenheit hatte. 

Der bis dahin stets gesunde, 14 Jahre alte Knabe E. B. wurde am 10. IV. 
1926 hier mit der Angabe eingeliefert, daß er am Tage vorher von einem 
Pferde gegen die rechte Unterbauchgegend geschlagen worden sei. Er war 
gesund und munter in den Stall gegangen, um nachzusehen, ob die Pferde 
Futter hatten. Der Arbeitgeber fand ihn dort sich vor Schmerzen krümmend. 
Die Schmerzen nahmen schnell zu, der Leib dehnte sich aus, der Knabe mußte 
erbrechen, der Stuhl blieb aus. Der sofort hinzugezogene Arzt überwies den 
Jungen wegen der Befürchtung innerer Verletzungen und des kleinen faden- 
förmigen Pulses sogleich dem Krankenhause. 

Aufnahmebefund am 10. IV. 1926: Verfallenes Aussehen, Bauchdecken 
stark gespannt und überall stark druckempfindlich, besonders in der rechten 
Unterbauchgegend, in der die Haut eine kleine bläuliche Verfärbung auf- 
weist. Die Atmung ist rein kostal, die Zunge trocken und belegt. Puls 110, 
klein. 

Sofortige mediane Laparatomie unterhalb des Nabels in AÄther-Chloro- 
tormnarkose legte geblähte Darmschlingen mit trüber und hyperämischer 
Serosa frei. Nach der Ileocoecalgegend zu fibrinöse Verklebungen, die nach 
Abstopfen des übrigen Bauchraumes leicht gelöst werden. Dabei kommt 
der knapp fingerlange Wurmfortsatz zu Gesicht, der in einem eitrigen Ex- 
sudat geringer Menge frei beweglich und 1,5 cm von dem freien Ende per- 
foriert ist. Er wird abgetragen, der Coecalstumpf durch eine Diagonalnaht 
nach Sultan geschlossen. Sonstige Darmverletzungen finden sich trotz sorg- 
fältigen Absuchens nicht, so daß der Bauchschnitt schichtweise nach Einlegen 
eines Glasdrains wieder geschlossen wird. Der aufgeschnittene Wurm zeigt 
nur in der Nähe der etwas unregelmäßigen, kaum erbsengroßen Perforation, 
die gegenüber dem Ansatz des Mesenteriolum lag, eine entzündlich hämor- 
rhagische Beschaffenheit der Wand, im übrigen normales Aussehen. In den 
Tagen nach der Operation bestanden noch ziemlich erhebliche peritoneale 
Reizerscheinungen, dann erfolgte glatte Heilung. Das Drain wurde am 14. IV. 
entfernt und der Pat. am 10. V. 1926 mit fester Narbe entlassen. 
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Epikrise. Ein. 14jähriger, bis dahin gesunder Knabe, erleidet durch Huf- 
schlag eine isolierte Perforation des Wurmfortsatzes, Weder die Anamnese 
noch die Untersuchung des Präparates weisen auf eine frühere Erkrankung 
des Wurmes hin. Die Durchlöcherung muß also durch das Trauma erfolgt 
sein. Der Wurm lag noch auf der Darmbeinschaufel, nicht im kleinen Becken. 
Ob die quetschende Gewalt des Hufschlages den Wurm unmittelbar ge- 
troffen und verletzt hat, oder ob durch Druck auf das Coecum Gas oder 
Darminhalt durch die freie Gerlach’sche Klappe aus dem Coecum in den Wurm 
hineingepreßt wurden und den Wurm zum Platzen brachten, wird sich 
schwer entscheiden lassen. Letzterer Vorgang ist deshalb wahrscheinlicher, 
weil bei ihm der Wurm von innen nach außen bersten, und leichter und 
schneller durch die Perforationsstelle infektiösser Darminhalt in die freie 
Bauchhöhle treten kann, da er gewissermaßen durch die noch fortwirkende 
Gewalt in die Bauchhöhle hineingeschleudert wird. Dadurch wären auch am 
besten die sofort auftretenden schweren peritonitischen Erscheinungen zu er- 
klären, während bei einer Zertrümmerung der Würmfortsatzwand von der 
Serosa her durch die direkte Gewalt des Hufschlages es weit eher zur Ab- 
kapselung und Absperrung des Wurmfortsatzinhaltes hätte kommen können. 
Der Vorgang hätte sich im ersteren Falle etwa so abgespielt, wie in einem 
mit Wasser oder Luft gefüllten Gummihandschuh, aus dem man mit großer 
Gewalt den Inhalt nach den Fingern preßt, während das offene Ende des 
Handschuhes geschlossen gehalten wird. Diese Erklärung setzt zugleich einen 
frei beweglichen und vollkommen und frei entfaltbaren und durchgängigen 
Wurm voraus, in den hinein der zusammengepreßte Inhalt des Coecums einen 
ungehinderten Ausweg findet, der aber doch noch beweglich genug ist, um 
einem direkten Angriff der quetschenden Gewalt zu entschlüpfen. Der Wurm 
bildet dabei gewissermaßen einen Windkessel, in dem sich der komprimierte 
Inhalt des Coecums verfing; die dünnere Wand des Wurmes zerriß, als die 
Spannung ein gewisses Maß überschritt, erklärlicherweise leichter, als die 
dickere und dehnbarere des Coecums. Da bei meinem Falle alle Vorbedingun- 
gen. für das Zustandekommen dieses Vorganges zutreffen, halte ich, wie 
gesagt, ihn für den wahrscheinlicheren. 

Wenn wir alle überhaupt vorkommenden Formen von Perforation des 
Wurmfortsatzes in Betracht ziehen, so können wir unterscheiden: 

1) Perforationen des Wurmfortsatzes nach gangränöser Entzündung; sie 
sind so zahlreich, daß über sie nur noch summarisch berichtet wird; 

2) die Perforationen durch spitze oder kantige Fremdkörper, welche in 
den Wurmfortsatz vom Coecum her gelangt sind; sie sind im ganzen seltene, 
z. T. umstrittene Fälle; 

3) Perforation eines periappendikulären Abszesses in der Richtur g Serosa— 
Muscularis— Mucosa. Dieses Vorkommnis ist nicht so ganz selten; oft ebnet 
ihm die fortschreitende Gangrän des Wurmes den Weg. Sie kann als zweite 
nach der ersten in der Richtung Mucosa—Serosa erfolgten eintreten; 

4) die rein traumatische Perforation durch ein Bauchtrauma. 

Bei der letzten Form wären folgende Fälle theoretisch und atıch praktisch 
zu unterscheiden: a. Perforation in der Richtung Serosa—Mucosa durch direkte 
Einwirkung des Traumas auf den Wurm; b.Sprengung der Wand des Wurmes 
durch in seine Lichtung ausweichenden Coecalinhalt infolge Zusammenpressens 
des Coecums durch das Trauma; c. Zerreißung des Wurmes durch Torsion 
oder Knickung, meist nur bei bereits bestehenden Adhäsionen zu erwarten; 

31? 
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d) Zerreißung des Wurmes durch Fragmente des gebrochenen Beckens (Os 
ilei). Ein Gesichtspunkt zur Teilung wäre auch der, die traumatische Per- 
‚ foration des vorher gesunden und des bereits erkrankten Wurmes zu trennen. 
Die Wand des bereits erkrankten und in Adhäsionen eingebetteten Wurmes 
kann natürlich leichter bersten, wenn sie ein Trauma trifft, zumal sie. der 
quetschenden Gewalt weniger leicht ausweichen kann als der gesunde, beweg- 
liche Wurm. 

Traumatische Appendicitis und traumatische Perforation des. Wurmes 
müssen meines Erachtens streng auseinander gehalten werden. Eine trauma- 
tische Appendicitis wäre dann anzunehmen, wenn ein Trauma die Schleimhaut 
des Wurmes verletzt hätte, und sich auf dieser Schleimhautwunde Bakterien 
aus dem Wurminhalt ansiedelten und eine Entzündung mit allen Folgen einer 
gewöhnlichen Appendicitis hervorbrächten, wie sie gewöhnlich durch Stau- 
ung des Inhaltes und Druck auf die vorher gesunde Wand des Wurmes 
entstehen. Bei einem bereits erkrankten Wurmfortsatz kann eine solche trau- 
matische Appendicitis natürlich leichter entstehen als bei einem vorher ge- 
sunden, das ist auch jetzt noch Sonnenburg u. a. unbedingt zuzugeben. 

Die im Anschluß an die traumatische Perforation des gesunden Wurmfort- 
satzes in die freie Bauchhöhle entstehende Entzündung hat doch aber nichts 
mit der vulgären Appendicitis zu tun, sondern ist von ihr streng abzusondern 
und ähnelt am meisten der traumatischen Perforation anderer Darmabschnitte 
in die freie, ungeschützte Bauchhöhle sowohl in dem Vorgang ihrer Entstehung 
(s. oben) als in ihrem Verlauf und der Behandlung, die sie erfordert. 

Deshalb fasse ich das Ergebnis meiner Beobachtung dahin zusammen, 
daß 1) die Perforation der vorher gesunden Appendix durch ein die Bauch- 
wand treffendes Trauma ein sicher erwiesenes Vorkommmnis ist, 2) diese trau- 
matische Perforation des Wurmes denen der anderen Darmabschnitte gleich 
zu stellen ist und nicht als traumatische Appendicitis bezeichnet werden darf. 


Aus der Chirurg.-Propädeutischen Klinik der Saratower Universität. 
Direktor: Prof. W. S. Rasoumowsky. 


Zur Frage der Trigeminusneuralgiebehandlung 
mit Alkoholeinspritzungen. 
Von 


Dr. N. N. Nasaroff, 
Assistent der Klinik. 


Nach der Ansicht der Autoren nimmt die Neurolgie des V. Gehirnnervs 
überhaupt unter den Neuralgien sensibler Nerven in bezug auf die Häufigkeit 
des Vorkommens den ersten Platz ein (Strümpell, Eichhorst u.a.). 

Wir verfügen im Laufe von 5 Jahren über ein Beobachtungsmaterial von 
22 Fällen, die mit 80%igen Alkoholinjektionen in das Foramen ovale oder rotun- 
dum behandelt wurden, wobei die Einspritzungen in die unmittelbare Umgebung 
des Ganglion Gasseri gemacht wurden. Gestützt auf günstige Operations- 
resultate, sowohl was unmittelbaren als auch dauernden Heilungserfolg an- 
langt, hält die Klinik bei der Behandlung hartnäckiger Trigeminusneuralgien 
diese Methode für die Methode der Wahl, auch wegen ihrer Einfachheit, in der 
chirurgischen Praxis leicht durchführbar. 


Nasaroff, Trigeminusneuralgiebehandlung mit Alkoholeinspritzungen. 1947 


So ist es denn auch verständlich, daß die Chirurgen komplizierte, sehr 
eingreifende und blutige Operationsmethoden bei Neuralgie des Trigeminus 
verlassen haben. 


Die chirurgische Erfahrung stellte fest, daß sowohl die Methode »voie 
temporale« oder »voi sphenoidale« nicht leicht durchführbar, gefolgt sein 
können von schweren Komplikationen und die Heilung der Neuralgie nicht 
gewährleisten. 


Die verwickelten anatomischen Verhältnisse am Ganglion Gasseri mit 
seinen drei Nervenbündeln sind der Grund, weswegen die Operation auf 
Schwierigkeiten stößt. Natürlicherweise mußten die Chirurgen, die von 
Schlosser vorgeschlagene, die Neuralgien mit Alkoholinjektionen behandeln- 
de Methode, als zarteste eo ipso begrüßen, um so mehr, als die klinischen Er- 
folge dabei dauernde sind. Die Behandlung mit Alkoholinjektionen wird ge- 
rühmt von Sicard, Ostwalt, Killiani, Levy, Patrik, Alexander, 
Hertel u. a., die alle ausgezeichnete Resultate erzielt haben. Alle Autoren 
betonen ausdrücklich die Geringfügigkeit des traumatischen Eingriffs. Darauf 
weist auch Prof. Rasumowsky hin und empfiehlt die Methode zur Be- 
handlung, nicht nur der Trigeminusneuralgie, sondern einer ganzen Reihe von 
Erkrankungen, sei es peripherer oder zentraler Nerven. Die Alkoholinjektionen 
zu wiederholen wird jedoch nicht selten notwendig, aber nicht vor Ablauf von 
4 Monaten und nur in einem gewissen Prozentsatz der Fälle. Die »chemische 
Unterbrechung« des Nervenstammes wird durch die zweite Injektion eine 
vollständige. 


Das uns zur Verfügung stehende Material betrifft 17 Männer, alle im Alter 
über 30 Jahre, und 5 Frauen, davon die jüngste 27 Jahre. Der Bauernbevölke- 
rung gehören 14, der Stadt 8 an. Die Erkrankungsdauer bis zur Aufnahme in 
die Klinik betrug einige Wochen bis zu 5 Jahren. Die Angaben der Kranken 
waren derart charakteristisch, daß die Diagnose unzweifelhaft wurde. Stets 
waren die Schmerzen sehr heftig und betrafen verschiedene Stellen des Ge- 
sichts. Dabei traten sie anfallsweise auf, mit heftigen Exazerbationen und 
Intervallen von einigen Tagen, wobei sie nicht erlöschen, aber erträglich 
werden. In drei Fällen wurden die Anfälle von klonischen Gesichtszuckungen 
unter Rötung desselben begleitet. Sehr heftige Schmerzen beherrschten das 
Krankheitsbild in vier Fällen derart, daß die Kranken vollständig bettlägerig 
wurden, weder zu sprechen, noch zu essen imstande waren. Jeder neue 
Schmerzanfall steigerte die Qualen und die Kranken gaben für jede beliebige 
operative Behandlung ihre Einwilligung. In der Hälfte der Fälle konstatierten 
wir Walleix’sche Schmerzpunkte. Zuweilen stellten wir eine derartige Irradia- 
tion der Schmerzen in allen Nervenverzweigungen fest, daß eine genaue Lokal- 
diagnose auf Schwierigkeiten stieß. Eine doppelseitige Lokalisation wurde 
nicht beobachtet, meist war die rechte Seite befallen. Wir müssen Türk bei- 
pflichten in bezug auf die Hautempfindlichkeit des entsprechenden Nerven- 
zweiges, daß nur in einigen frischen Neuralgiefällen sich Hyperästhesie kon- 
statieren läßt; in der Mehrzahl jedoch bleibt erstere normal; daher kommt 
dem Verhalten der Hautempfindlichkeit keine richtige diagnostische Bedeutung 
zu. Hyperästhesie in der anfallsfreien Zeit trat, deutlich ausgeprägt, in zweien 
unserer Fälle in Erscheinung; dabei war das Schlucken sehr schmerzhaft und 
zugleich das Sprechen wegen heftiger Schmerzen sehr erschwert und konnten 


die Kranken nur in Absätzen und flüsternd sich verständigen. 
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In 14 Fällen waren die Schmerzen streng auf einen Nervenast lokalisiert, 
speziell zweiten und dritten; in den übrigen 3 Fällen war es wegen Irradiierung 
schwer, uns über den eigentlichen Sitz der Affektion zu orientieren, und wir 
sahen uns gezwungen, die Alkoholinjektion auf zwei und drei Äste von vorn- 
herein auszudehnen. Wir erhielten bei Alkoholbehandlung des zweiten und 
. dritten Astes ausgezeichnete Resultate, wenn wir die Injektion an der Aus- 
tritisstelle der Nerven am Schädel ausführten. Die Infektionstechnik an dem 
betreffenden Foramen der Schädelbasis wurde von vielen Autoren studiert und 
angegeben. Für fast ungefährlich und dabei sicher in ihren Erfolgen halten wir 
die Methode von Braun, deren wir uns auch in allen unseren Fällen bedient 
haben; dabei injizierten wir in der Tiefe S0%igen Alkohol. Vielfach anderweite 
Beobachtungen sprechen für den Nutzen der Methode. Für den dritten Ast ist 
die Injektionsstelle unter dem mittleren Arc. zygomaticus mit der Richtung der 
Nadel zum hinteren Rand der Lam. ext. processi pteryg.; für den zweiten Ast 
mehr nach vorn unter dem Os maxillar. sup. mit der Nadelrichtung zum Tuber. 
max. sup. in die Fossa pter.-palat. (For. rotundum). Angewandt wurde 80%iger 
Alkohol bis zu 3 ccm; dabei geschah die Einspritzung langsam ohne vorherige 
Kokainisierung. Sehr vorteilhaft ist es, während der Operation einen Schädel 
vor Augen zu haben. 

An ‚der Einstichstelle der Nadel wird die Haut vorher durch eine Novokain- 
lösung anästhesiert; der Kranke liegt in Fowler’scher Lage und wird ihm be- 
fohlen ein Zeichen zu geben, sowie die Schmerzen am heftigsten werden; daraus 
kann man schließen, daß die Nadel das betreffende Foramen erreicht hat und 
die Lage der Nadel richtig ist. Von 22 Kranken blieben 5 2—4 Tage nach der 
Operation in der Klinik; die übrigen 17 wurden ambulatorisch behandelt, ver- 
blieben in der Anstalt einige Stunden nach der Operation und kamen in den 
nächsten Tagen zur Nachuntersuchung. In einigen Fällen konstatierten wir 
eine leichte Schwellung der Wange auf der Injektionsseite und eine Rigidität 
der Kaumuskel. Die Erscheinungen schwanden spurlos in den nächsten Tagen. 
Schwere Komplikationen traten nicht ein. Entsprechend den Symptomen wurde 
die Nadel in 16 Fällen in den Bereich des For. orale, in 6 des For. rotundum 
vorgeschoben. In 3 Fällen alkoholisierten wir gleichzeitig den zweiten und 
dritten Ast. | 

In 7 Fällen mußten die Alkoholinjektionen wegen Wiederkehr der Schmer- 
zen wiederholt werden. Bei einem Kranken kehrten nach 115 Jahren die 
Schmerzen wieder und sie sind nach Wiederholung der Einspritzung bereits 
im Laufe eines Jahres seither nicht von neuem aufgetreten. In 4 Fällen 
tauchten die Schmerzen nach 6—8 Monaten wieder auf, nach der ersten 
Injektion; bisher aber nicht mehr nach der zweiten. In einem Falle waren wir 
gezwungen, 5 Monate nach der zweiten Injektion die dritte zu machen. 

In der Literatur finden sich Angaben über häufige Wiederholung (Pussen 
inlizierte 12mal, Kulenkampff 66mal einen Kranken). Berneisen erzielte 
von 21 Fällen (1924) nach der ersten Injektion Heilung in 9 Fällen, die anderen 
wurden 2—6mal nachoperiert wegen Wiederkehr der Schmerzen nach 2—25 Mo- 
naten. In unseren Fällen lokalisierten sich die Schmerzen bei Wiederkehr wie 
vorher, waren aber nicht mehr so intensiv. 

Nach Einsicht der uns vorliegenden Literatur der letzten 25 Jahre glauben 
wir der 80%vigen Alkoholinjektion im Bereich der Foramina an der Schädel- 
basis zwecks Heilung von Neuralgien ces V. Hirnnervs den Vorzug geben zu 
müssen. Den kühneren Einspritzungen nach Hertel gegenüber verhalte man 


Meyer, Lehre von der Hernia lineae semilunaris Spiegelii. 1949 


sich mit Vorsicht, weil sie, wie aus einer Arbeit von Gutnikow (Arch. f. klin. 
Chirurgie 1925) ersichtlich, trotz ihrer technischen Schwierigkeiten in einer 
Anzahl von Fällen den therapeutischen Effekt durchaus vermissen lassen. Nach 
800%%igen Alkoholinjektionen auftretende anatomische Veränderungen des Ner- 
vengewebes wurden an Kaninchen experimentell von uns studiert und sind die 
Resultate im Zentralblatt für Chirurgie 1925, Nr. 49 publiziert. Nach unserer 
Erfahrung sollte die »chemische« Nervenstammdurchtrennung bei Neuralgien 
des V. Hirnnervs von allen Operationsmethoden vornehmlich angewandt werden. 
Technisch schwierige Operationen verlieren je länger, je mehr an Bedeutung 
und dürften mit der Zeit wohl nur historischen Wert besitzen. 


Aus der Chirurgischen Abteilung des Kantonsspitals St. Gallen. 
Direktor: Prof. Dr. C. Henschen. 


Zur Lehre von der Hernia lineae semilunaris Spiegelii. 
Von 


Dr. Paul Meyer, 


Assistenzarzt. 


Die Hernien in der Linea semilunaris Spiegelii sind Seltenheiten. In ein- 
gehender Weise hat sich zuletzt Koljubakin mit ihnen beschäftigt (Arch. 
f. klin. Chirurgie 1925, S. 739). Er konnte die Kasuistik um 8 Fälle bereichern 
und hat zur Abklärung der Ätiologie anatomische Untersuchungen an der 
Leiche gemacht. 

Ein von uns beobachteter Fall rechtfertigt die Mitteilung, weil er durch die 
Kombination mit einer gleichseitigen Ovarialcyste und einer Pyosalpinx dia- 
gnostisches und therapeutisches Interesse geboten hat. 

Es handelt sich um eine 45jährige, kräftige und blühend aussehende Frau. 
Im Alter von 15 Jahren erkrankte sie an einer linkseitigen Unterleibsentzün- 
dung mit Abszeßbildung (Tubo-Ovarialabszeß), so daß sie 11 Wochen lang 
im Spital behandelt werden mußte. Später hatte sie von Zeit zu Zeit Be- 
schwerden im linken Unterbauch, die auf ein Wiederaufflackern der Entzün- 
dung zurückgeführt wurden. Besonders ausgesprochen waren die Beschwerden 
1909 nach der zweiten Geburt und 1922 nach der Entfernung eines Blutungen 
auslösenden Uteruspolypen. 1922 sei die Pat. deshalb ı/, Jahr lang krank 
gewesen. Seit dieser Zeit hat sie dauernd etwas Schmerzen im linken Unter- 
bauch und fühlt an der schmerzhaften Stelle eine flache, etwa apfelgroßo 
Vorwölbung, die beim Husten und Pressen stärker vortritt. Sie trägt deshalb 
eine Leibbinde. 

Bei der Untersuchung fällt am Abdomen der reichliche Panniculus adi- 
posus auf. Die Bauchmuskulatur ist mäßig kräftig entwickelt. Auf der Höhe 
der linken’ Spina iliaca anterior superior, etwas medial von ihr, entsprechend 
der Linea semilunaris Spiegelii, sieht man eine apfelgroße, flache Vorwölbung. 
Im Stehen, besonders aber beim Husten und Pressen, tritt sie deutlicher hervor 
und erreicht gut Faustgröße. Palpatorisch läßt sich ein rcponierbarer Bruch- 
sack feststellen. Perkutorisch findet man durch das reichliche Fettpolster 
abgeschwächten Darmschall. Nach der Reposition, die nicht vollständig gelingt, 
fühlt man undeutlich eine Bruchpforte. Bei rektovaginaler Untersuchung läßt 
sich neben einem normalgroßen anteflektierten Uterus linkerseits ein etwa 
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mandarinengroßer, etwas druckempfindlicher Tumor palpieren, der wahr- 
scheinlich von den linken Adnexen ausgeht und mit dem erwähnten Bruch- 
sack in Zusammenhang zu stehen scheint. 

Zwei Röntgenaufnahmen geben wertvolle diagnostische Erklärungen: Eine 
Hysterographie zeigt normale Füllung und Lage von Uterus und rechter Tube. 
Die Kontrastfüllung der linken Tube ist am abdominalen Ende deutlich ver- 
breitert und verläuft auffallend gestreckt gegen die Seite zu, so daß man 
vermutet, die Tube könne mit dem Bruchsack verwachsen sein. Auf einer 
Kontrastaufnahme des Dickdarms sieht man, daß das Kolon am Bruchsack- 
inhalt nicht beteiligt ist, daß aber der Bruchsack ein lufthaltiges Organ, ver- 
mutlich eine Dünndarmschlinge, enthält. 

Operation am 28. Il. 1926 (Prof. Henschen und Dr. Jung). Äther- 
narkose. Linkseitiger schräger Laparatomieschnitt. Nach Durchtrennung des 
reichlichen subkutanen Fettgewebes gelangt man zum Bruchsack. Er hat die 
Größe eines Apfels. Die Aponeurose des M. obliquus externus bildet einen 
Überzug über ihn. Sie wird gespalten, und der Bruchsack läßt sich nun bis 
zu der etwa zweifrankenstückgroßen Bruchpforte freipräparieren. Diese wird 
gebildet von den Mm. obliquus internus und transversus bzw. ihren Apo- 
neurosen. Der Bruchsack wird eröffnet. Er enthält Netz, das an mehreren 
Stellen verwachsen ist, und die Flexura lienalis coli. Nach Ligatur und 
Durchtrennung der Netzverwachsungen läßt sich der Bruchsackinhalt repo- 
nieren. Bei der intraabdominalen Austastung fühlt man einen Tumor. Durch 
Erweiterung der Bruchpforte nach unten zu und nach Einsetzen von Spekula 
läßt sich folgendes feststellen: Uterus und rechte Adnexe normal; linke Tube 
und Ovarium in eine mit der ganzen Umgebung, id est Netz, Dünndarm- 
schlingen und Sigmoid, durch frische und ältere Adhäsionen verlötete Tumor- 
masse verbacken. Die Tube verläuft mit ihrem stark verdickten abdominalen 
Ende posthornförmig um das mandarinengroße, cystische Ovarium herum. 
Freipräparieren des Tubo-Ovarialtumors aus den Verwachsungen, Abbinden und 
Abtragen von den natürlichen Bändern. Exakte Peritonealisation der Abira- 
gungsstellen. Nach der Resektion des Bruchsackes wird zuerst das Peritoneum, 
dann Mm. transversus und obliquus internus mit Catgutknopfnähten vereinigt, 
dann die Externusaponeurose unter Doppelung mit zwei Schichten von Seiden- 
knopfnähten vernäht. 

Der postoperative Verlauf war komplikationslos.. Beim Entfernen der 
Nähte am 8. Tag zeigte sich Heilung per primam, in den nächsten Tagen 
keine Störung irgendwelcher Art, so daß die Pat. am 14. Tage aus dem 
Spital entlassen werden konnte. 

Ätiplogisch müssen wir für unseren Fall wie für die Mehrzahl der Hernien 
der Spiegel’schen Linie die schon von A. Cooper geäußerte. Erklärung an- 
nehmen, daß eine der normalerweise vorhandenen Durchtrittsstellen von Blut- 
gciäben (Ast der Arteria epigastrica inf. oder circumflexa ilei) und Nerven 
ir der Aponeurose des M. transversus infolge des Vordrängens eines pro- 
peiitoncalen Lipoms zur Bruchpforte erweitert worden ist. Während bei 
Triscnheren und deshalb kleineren Hernien das durchtretende Gefäß bei der 
Operation häufig noch festgestellt werden konnte, war das in unserem Fall 
nicht mehr möglich. Abnorme Erhöhung der Bauchpresse, wie sie namentlich 
Geburten mit sich bringen, begünstigen die Entstehung der Hernie. 

Diagnostisch war in unserem Fall von Bedeutung die Kombination mit 
dem entzündlichen Adnextumor. Im ersten Stadium der Hernie, als sie pal- 
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patorisch in dem reichlichen Panniculus noch nicht fühlbar war, wurden be- 
greiflicherweise die Beschwerden allein auf die Adnexitis zurückgeführt. Bei 
einer Inkarzeration der Hernie in diesem Stadium, die nach der Zusammen- 
stellung von Koljubakin in 40% der publizierten Fälle dieser Hernienart 
die Operation veranlaßt hat, wäre man vielleicht durch die diagnostizierte Ad- 
nexitis zu konservativer Behandlung und damit zu schwerer Unterlassungs- 
sünde verführt worden. | 


Aus dem Polizeikrankenhaus Berlin. 


Vereinfachte Drahtspannzange für die Knochennaht 
nach Kirschner. 
Von 


Dr. Heinrich Schum, 
Polizei-Med.-Rat. 


Wenn mir auch die Aufgaben der Nacherfinder, die sich wie eine Reihe 
von Kletten an eine neue, bewährte Behandlungsmethode zu hängen pflegen, 
keineswegs dem Ideal der wissenschaftlichen Forschung zu entsprechen 
scheinen, so darf doch vielleicht eine technische Vereinfachung des Kirschner- 
schen Knochennahtbestecks eine gewisse Aufmerksamkeit beanspruchen. Ich 
bin fest davon überzeugt, daß eine ganze Reihe von Chirurgen diesem Ver- 


fahren wegen seiner scheinbaren Kompliziertheit noch kühl ablehnend gegen- 
übersteht, eine Abneigung, die bestimmt nicht berechtigt ist. Die Technik 
ist keineswegs umständlicher oder schwieriger als die vieler anderer chirur- 
gischer Eingriffe, aber trotzdem sollen wir von jeder nützlichen Verein- 
fachung Gebrauch machen, die sich uns bietet. 

Eine solche Verbesserung ist möglich durch eine andere Befestigung der 
Drahtenden an den Armen der Kirschner’schen Spannzange, die nicht allen 
Anforderungen schnellen und bequemen Arbeitens entspricht, wie ich be- 
reits an anderer Stelle auseinandergesetzt habe (Zentralblatt für Chirurgie 1926, 
Nr. 10, S. 590). Durch einen Kunstgriff sind an der neuen Zange diese Schwie- 
rigkeiten völlig behoben; jeder Handgriff ist, wie die Figur zeigt, durch ein 
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weiteres Gelenk (A und A’) unterteilt, dessen innerer Lappen leicht exzentrisch 
gearbeitet ist. Der zu spannende Draht: wird einfach durch das Gelenk hin- 
durchgeschoben -und erst einmal mit der Hand so straff wie möglich an- 
gezogen. Beim Schließen der Zange wird der Draht selbsttätig in besagten 
Gelenken festgeklemmt, und zwar um so fester, je stärker der Draht gespannt 
wird. Zu diesem Zweck sind die Gelenke so aufeinander abgestimmt, daß 
die kleinen Gelenke A und A’ leichter beweglich sind als das große Mittel- 
gelenk, so daß beim Schließen der Griffe der Draht vor dem Beginn des 
Spannens wirklich erst fest gepackt wird. Er wird so fest gehalten, daß es 
bei Versuchen ohne weiteres gelingt, den dünnsten Draht von 0,3 mm Durch- 
messer zwischen den Branchen zu zerreißen, was bei der alten Kirschner’schen 
Zange wegen der stets etwas gleitenden Befestigung nicht leicht möglich ist. 

Mit einem Griff ist der Draht wieder gelöst, von neuem angezogen und 
nachgespannt, falls die Umstände das erheischen, und das ist nach den 
Erfahrungen der Praxis nicht selten der Fall. Der dünnste Draht zeigt nach 
starkem Zusammenpressen an der Klemmstelle leichte Abflachungen, doch 
beeinträchtigten diese die Haltbarkeit des: Nahtmaterials insofern nicht, als 
die geschädigten Stellen des ‚Drahtes nicht wieder ‚beansprucht werden, sondern 
frei von den Gelenken zwischen die Zangengriffe zu liegen kommen. 

Diese bequeme Befestigungsweise erlaubt es auch, die bei dem Kirschner- 
schen Originalmodell vorhandenen gebogenen Lappen an den Spitzen der 
Branchen fortzulassen, die beim Festwickeln des Drahtes sein Herausspringen 
aus den Nuten dieser Spitzen verhindern sollen. Auf diese Weise erhält das 
Instrument eine wesentlich schlankere und glattere Form, welche das Arbeiten 
in der Tiefe der Wunde sichtlich erleichtert. 

Als weiterer Vorteil dürfte der Umstand zu buchen sein, daß sich die 
geänderte Zange ohne jede Schwierigkeit auch für alle anderen Methoden 
des Drahtnahtverschlusses eignet, falls man aus irgendwelchen Gründen von 
der Lötung absehen will, sei es, daß man die Enden zusammendrehen oder 
nach irgendeinem der vorgeschlagenen Verfahren vereinigen will; z. B. ist 
das von M. Borchardt (Zentralblatt für Chirurgie 1926, Nr. 11, S. 647) 
angegebene auch mit der neuen Zange leichter durchführbar, als mit der 
Kirschner’schen, deren stärkere Dimensionen mit den übergreifenden Lappen 
solchem Vorgehen hinderlich im Wege stehen. 

Daß sich das neue Instrument billiger herstellen läßt als die bisherigen 
Zangenmodelle!, dürfte besonders in der heutigen Zeit nicht nachteilig 
wirken. Als zuverlässig und brauchbar hat es sich mir bei zahlreichen Ver- 
suchen und in der Praxis bewährt. 

Mein Wunsch geht dahin, daß die vereinfachte Form der Zange dem 
ausgezeichneten Knochennahtverfahren neue Anhänger werben möge. 


1 Hersteller und Lieferant ist die Firma J. Tbamm, Berlin NW 6, Karlstr. 14. 


XVII. Tagung der Deutschen Röntgengesellschaft. 1953 


Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 


XVII. Tagung der Deutschen Röntgengesellschaft vom Sonntag den 
11. bis Dienstag den 13. April 1926 im Langenbeck-Virchow- 
Haus in Berlin. 


Berichterstatter: E. Neuffer (Tübingen). 


Die diesjährige Tagung der Deutschen Röntgengesellschaft fand unter dem 
Vorsitz von Haudek (Wien) statt. Der 1. Tag war der Therapie-Biologie 
gewidmet mit dem Hauptthema: »Ist die postoperative Bestrah- 
lung des Mammakarzinoms berechtigt?« Hierüber referierten 
Jüngling (Tübingen) und Holfelder (Frankfurt a.M.). 

Jüngling (Tübingen): Die bisherige: statistische Bearbeitung der ver- 
schiedenen Behandlungsmethoden des Mammakarzinoms krankt daran, daß 
vielfach Unvergleichbares verglichen worden ist. Die Stadieneinteilung nach 
Steinthal ist nicht einheitlich durchgeführt, die Modifikationen nach 
Lindenberg bzw. Anschütz gestatten keinen Vergleich untereinander. 
Es wird deshalb eine Modifikation der Steinthal’schen Einteilung vorge- 
schlagen, bei der sich die Abgrenzung der einzelnen Stadien im wesentlichen 
auf dem histologisch festgestellten Grade des Befallenseins der Drüsen auf- 
baut. Demnach wird unterschieden: Stadium I: Tumor auf die Brustdrüse be- 
schränkt, keine Verwachsungen mit Haut oder Pectoralis, eventuell palpable 
Drüsen frei von Karzinom. Stadium II: Tumor gegen Haut bzw. Pectoralis 
oder gegen beide nicht mehr frei verschieblich, Achseldrüsen palpabel, histo- 
logisch nicht krebsig durchwachsen. Stadium III: Tumor in seinen Beziehungen 
zur Umgebung wie bei II, aber Achseldrüsen total krebsig durchwachsen, oder 
Corium durchwachsen (eventuell ulzeriert), oder Pectoralis vom Tumor infil- 
triert (starr) oder beides bei freien oder krebsig durchwachsenen Drüsen. 
Stadium IV: Außer dem. Befund von IH noch krebsige Durchwachsung der 
Infraclaviculardrüsen bzw. Verhärtung und Vergrößerung der Supraclavicular- 
drüsen oder Hautmetastasen. 

Bezüglich der Erfolgsberechnung werden Normierungsvorschläge 
gemacht: Nur großes Material soll statistisch verwertet werden, nicht 1 oder 
2 Dutzend Fälle, die Beobachtung soll sich über längere Zeiträume erstrecken. 
Als Beobachtungszeiten gelten 3- bzw. 5jährige Beobachtung. Sämtliche Zahlen- 
angaben (Gesamtzahl, Zahl der operablen und der inoperablen Fälle, Stadien- 
einteilung, Verstorbene, Verschollene, Zahl der noch Lebenden, der scheinbar 
rezidivfrei Lebenden) sind in absoluten Zahlen aufzuführen. Die prozentuale 
Verrechnung der rezidivfrei Lebenden zur Gesamtzahl der Zugänge ergibt die 
absolute Leistungsziffer, die prozentuale Verrechnung zur Zahl der nach einer 
bestimmten Methode behandelten Fälle die relative Leistungsziffer. Abzüge 
dürfen nicht gemacht werden. 

Die bisherigen Ergebnisse sind schwer vergleichbar und widersprechend. 
Besonders fällt der Gegensatz in den Ergebnissen der Kieler und der Tübinger 
Klinik, die beide an großem Material gewonnen sind, in die Augen. In Kiel 
relativ und absolut eine Verbesserung, in Tübingen relativ und absolut eine 
Verschlechterung, die in Tübingen sofort wieder aufhörte, sobald die Nach- 
bestrahlung aufgegeben wurde. Die Nachbestrahlung hat also in Kiel wahr- 
scheinlich etwas genützt, in Tübingen möglicherweise etwas geschadet. In 
manchen Kliniken, die eine Verbesserung aufweisen, bezieht sich diese nur 
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auf die 3jährige Beobachtung bzw. nur auf günstige Stadien. Große Dosen, 
auf einmal verabreicht, haben überall nichts genutzt bzw. geschadet. Erfolge 
sind nur von der kumulierenden Verabreichung mittlerer Dosen über lange 
Zeiträume hin gesehen worden. Große Raumdosen sind zu vermeiden. Ein 
Postulat ist die Nachbestrahlung noch nicht, für das Stadium I ist sie abzu- 
lehnen, bei den anderen Stadien können systematische Versuche mit Kumu- 
lierungsbestrahlung im Sinne von H. Meyer gemacht werden. 
(Selbstbericht.) 

Holfelder (Frankfurt a. M): Aus der Statistik lassen sich entschei- 
dende Richtlinien über das künftige Verhalten bei Brustkrebskranken noch 
nicht gewinnen, dies ist erst später möglich, wenn die Unregelmäßigkeiten in 
der Aufstellung der einzelnen Statistiken durch die Forderungen Jüngling’s 
beseitigt sind. Sichere Ergebnisse der Statistik sind heute: 1) Die Operation 
allein gibt mit Ausnahme von Stadium I nach Steinthal noch keine be- 
friedigenden Resultate; es ist ein Bedürfnis nach wirksamen Unterstützungs- 
maßnahmen vorhanden. 2) Die im Anschluß an die Operation ausgeführten 
prophylaktischen Nachbestrahlungen haben unter Umständen nichts genützt, 
sondern sogar geschadet; der Schaden war offenbar um so größer, je höher 
die Raumdosis. 

Zunächst wird die Forderung der radikalen Operation nach den alten 
chirurgischen Regeln aufgestellt, unter Hinweis auf die schon auf dem voraus- 
gegangenen Chirurgenkongreß demonstrierten Präparate von Mammakarzi- 
nomen von Weinert, die Krebsfäden bis weit in die Peripherie der Brust- 
drüse und des Brustmuskels erkennen lassen. Doch nur ein Teil der un- 
befriedigenden operativen Ergebnisse der Nachkriegszeit kann auf die weniger 
radikalen Maßnahmen von »Kriegschirurgen« zurückgeführt werden. Rezidive 
treten auch nach gründlicher Operation auf und wurden dann öfters durch 
direkte Bestrahlung wieder zum Verschwinden gebracht. Bei ausgedehnten 
und zahlreichen Rezidiven aber hat auch die sorgfältige Röntgenbestrahlung 
versagt, so daß die vorbeugende Bestrahlung mit Recht gefordert wurde. Wie 
kann nun diese mit größtmöglichem Nutzen angewandt werden ohne zu 
schaden? Hierzu ist eine Reihe von Fragen zu klären, von denen die eine den 
Wirkungsmechanismus der Röntgenstrahlen betrifft. Dieser wird in der direkten 
Schädigung und Abtötung des größeren Teiles eines manifesten Karzinoms ge- 
sehen, während der Rest der eben hinreichend geschädigten Karzinomzellen 
den Abwehrkräften des Körpers anheimfallen muß. Dann ist zu berück- 
sichtigen, daß Frührezidive durch voll aktive, im Gewebe zurückgelassene 
Karzinomzellen bedingt sind, Spätrezidive aus inaktiven »schlummernden« 
Karzinomzellen entstehen, welche aus irgendeinem noch unbekannten Anlaß zu 
bösartigem Wachstum erwachen. Letztere sind wenig radiosensibel, erholen 
sich aber auch von einer Strahlenwirkung schlechter und sind am besten mit 
mehreren kleinen, zeitlich gut verteilten Dosen anzugehen. In diesem Sinne 
sprechen die Pflanzenversuche Jüngling’s wie die Erfolge der Kieler 
Klinik. Die voll aktiven Karzinomzellen werden dagegen durch möglichst große 
und in kurzer Zeit verabfolgte Dosen geschädigt. Im ganzen sind somit große 
Strahlenmengen zu verabreichen, welche die Abwehrkräfte des Körpers ge- 
fährden und wohl als die Hauptursache für die schlechteren Resultate der 
Statistik anzusehen sind. Die Lösung des Problems wird in der Art und Folge 
der Applikation der Röntgenstrahlen gesucht. Es wird eine vom Vortr. schon 
vor 3 Jahren angegebene Flankierungstechnik empfohlen, welche gestattet, mit 
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großen, ganz tangential angreifenden Feldern lediglich die Brustwand und das 
gesamte gefährdete Gebiet gleichmäßig mit großen Dosen harter Strahlung 
im Gegensatz zur Aluminiumbestrahlung Kiels zu durchdringen. Als Gesamt- 
dosis für die »schlafenden« Karzinomzellen sind 4—5 Erythemdosen nötig, die 
in Einzeldosen von Ya HED im Abstand von 4—6 Wochen verabreicht werden 
sollen. Bei Gefahr des Frührezidivs (Bösartigkeit des Karzinoms oder fort- 
geschrittenes Stadium) nach der gleichen Flankierungstechnik zunächst 80 bis 
120% der HED; nach etwa 2 Monaten Anschließen des prophylaktischen Tur- 
nus. Für manifeste, bei der Operation zurückgelassene Karzinomherde oder 
‚aufgetretene Rezidive sind ergänzende Bestrahlungen mit scharf ausgeblendeten 
Feldern, eventuell mit Radium, vorzunehmen. Vor kritikloser Nachbestrahlung 
wird gewarnt; jeder Fall ist innerhalb des gegebenen Rahmens streng indivi- 
dualisierend zu behandeln. Den entscheidenden Beweis für die Richtigkeit des 
vorgeschlagenen Weges wird erst das nächste Jahrzehnt erbringen können. 

Aussprache. Anschütz (Kiel) begrüßt die Forderungen Jüng- 
ling’s als großen Fortschritt, nach deren Erfüllung die Ergebnisse der ein- 
zelnen Kliniken erst vergleichbar werden. Als Bestrahlungserfolg soll nicht 
das Ausbleiben des Rezidivs, sondern die Lebensdauer der Patt. gelten. Die 
Erfolge Kiels sind auf keine anderen Maßnahmen oder Ursachen (operations- 
technische, Art der Karzinome, günstige Stadien usw.) zurückzuführen, als 
vielmehr auf die Bestrahlungstechnik. Diese wird teils geändert werden 
müssen, doch ermutigen die Erfolge zur Fortsetzung der prophylaktischen 
Nachbestrahlung. | 

Sgalitzer (Wien) berichtet an Hand eines kleineren Materials über 
bemerkenswerte Verbesserung der 3- und 5jährigen Rezidivfreiheit gegenüber 
der rein operativen Behandlung bei Nachbestrahlung mit mittleren Dosen 
(nicht mehr als 70%) und Aluminiumfilterung. Es wird der Vorschlag ge- 
macht, diese Dosis in mehreren Sitzungen (verzettelte Dosen) zu verabfolgen. 
Schädigungen wurden nie beobachtet. 

Lehmann (Rostock) hat nach Verabreichung von großen Dosen ein 
Ansteigen der Rezidive beobachtet, Verbesserung der operativen Resultate bei 
Verwendung mittlerer Dosen. 

Borak (Wien) erscheint die Frage über die Berechtigung der Nach- 
bestrahlung gelöst; die Nachbestrahlung hat einwandfrei bei einer bestimmten 
Technik (Meyer, Kiel) zur Verbesserung der operativen Resultate geführt. 
Ähnliches berichtet auch Pordes (Wien). 

Maier (Göttingen) hat zwar keine Verschlechterung, jedoch nur geringe 
Besserung bei Nachbestrahlung gesehen. 

Hintze (Berlin) hatte recht gute Erfolge bei Nachbestrahlung. Es wurde 
sowohl längere Rezidivfreiheit wie eine durchschnittlich längere Lebensdauer 
bei Nachbestrahlten erzielt. Er stellt die Forderung auf, auch das Supraclavi- 
cularfeld der gesunden Seite prophylaktisch zu bestrahlen und empfiehlt die 
tangentiale Bestrahlungstechnik. 


Plaut (Leipzig) hat in den Vereinigten Staaten von Nordamerika Rönt- 
genbilder mit erheblicher Lungenschädigung nach Intensivbestrahlung des 
Thorax gesehen. 


Kramer (Berlin) empfiehlt an Hand von Tierversuchen von Kuczynski, 
den Körper im Kampf gegen das Karzinom durch roborierende Ernährung, 


eventuell Eiweißernährung, zu unterstützen. 
% 
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Lazarus (Berlin) fordert die Vorbestrahlung, solange der Organismus 
noch ungeschwächt und ein reaktionsfähiger Mutterboden vorhanden ist. Nach 
Vorbestrahlung wird die Aufgabe des Operateurs erleichtert. Tierversuche 
zeigen, daß das Impfkarzinom bei mit Thorium vorbehandelten Ratten nicht 
einheilt. 

Dyroff (Erlangen) empfiehlt die Vorbestrahlung auf Grund der bis- 
herigen günstigen Erfahrungen der Erlanger Frauenklinik. Die Karzinom- 
zellen sind unter normalen Stoffwechselbedingungen strahlenempfindlicher; die 
durch die Operation aus ihrem Verband gelösten, durch die Strahlen bereits 
geschädigten Karzinomzellen gehen weniger leicht oder überhaupt nicht mehr an. 

Haenisch (Hamburg) hat seit 1905 seine Bestrahlungsmethode, welche 
der von Meyer (Kiel) ähnelt, nicht geändert, daher auch keine Rückschläge 
bekommen. 

Haudek (Wien): Es ist ein entschiedener Fortschritt in der vorliegen- 
den Frage in den letzten 5 Jahren erzielt worden. Den Forderungen Jüng- 
ling’s sollte stattgegeben werden, die Bestrahlungstechnik Holfelder’s 
nachgeahmt werden. Enges Zusammenarbeiten zwischen Chirurgie und Rönt- 
genologie ist dringendes Erfordernis. Versuche mit Vorbestrahlung sollten 
vorgenommen werden. | 

In der Nachmittagssitzung wurden folgende Vorträge gehalten: 

1) Mühlmann (Stettin) berichtet über einen seltenen Fallvon 
Teratokarzinom des Uterus bei einer 69jährigen Frau, welche nach 
kombinierter Radium-Röntgenbehandlung (6000 mg-Stunden Radium + Röntgen 
100% der HED) kurze Zeit nach Beginn der Behandlung zur Abheilung kam 
und rezidivfrei blieb. Die histologische Untersuchung hatte einen Mischtumor 
teratoider Natur ergeben. 

2) Borak (Wien) gibt einen Bericht über die Röntgenbestrah- 
lung von 15 Fällen von Knochenkarzinommetastasen und drei 
Sarkommetastasen. Nur in zwei Karzinomfällen blieb der lokale Er- 
folg aus. Die Knochenmetastasen zeichnen sich durch eine hohe Strahlen- 
empfindlichkeit aus, die viel höher ist, als die der primären Knochentumoren 
und die der Metastasen in sonstigen Organen. Der Bestrahlungserfolg tritt 
sehr rasch ein. Zuerst lassen die Schmerzen nach; dadurch bessert sich die 
Beweglichkeit. Auch andere durch den Sitz der Metastasen bedingte Symptome 
erfahren eine Besserung. Redner demonstriert Röntgenbilder von mehreren 
Fällen vor und nach der Behandlung. Es zeigt sich, daß in den bestrahlten 
Geschwülsten sich Regenerationsvorgänge abspielen, welche zu einer Resti- 
tutio ad integrum führen können. (Selbstbericht.) 

Aussprache. Holfelder bestätigt im allgemeinen die Erfolge, denen 
jedoch auch Ausnahmen gegenüberstehen. 

3) Sgalitzer (Wien) berichtet über neuere Erkenntnisse auf 
dem Gebiete der Röntgenstrahleneinwirkung bei Hirn- 
tumoren. 

Die überraschenden Erfolge, welche die Röntgenbestrahlung nicht selten 
bei inoperablen Hirntumoren erzielt (Schwinden der Hirndrucksteigerung, 
Rückbildung schwerster Ausfallserscheinungen), sind nicht immer die Folge 
einer Zerstörung des Tumors selbst, sondern bisweilen durch ein bloßes Ver- 
schwinden des Hydrocephalus int. bedingt. Dieses kommt durch die sekretions- 
hemmende Wirkung der Röntgenstrahlen auf die liquorproduzierenden Zellen 
der Plexus chorioidei zustande. Im Tierexperiment (Spiegel und Sga- 
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litzer) konnten bei ausgewachsenen Hunden durch Röntgendosen, welche 
im übrigen Gehirn keine histologisch sichtbaren Veränderungen hervorrufen, 
pyknotische Veränderungen an den Kernen der Epithelzellen der Plexus nach- 
` gewiesen werden. (Erscheint ausführlich in der Strahlentherapie.) 
(Selbstbericht.) 

Aussprache, v. Wieser berichtet über sehr gute Erfolge bei in- 
operablen Tumoren bei Kindern. 

4) v. Wieser (Wien) berichtet über günstige Wirkung der 
Röntgenbestrahlung bei psychiatrischen und neurologi- 
schen Erkrankungen im Kindesalter. Es wurde u. a. bei Stupor 
(Tuberkulose, Lues), Mongolismus, Dystrophia adiposogenitalis, Encephalitis 
lethargica unter Verwendung von Einzeldosen in Höhe von 15—20% der HED 
auf die Oberfläche deutliche Besserung der somatischen und intellektuellen 
Störungen beobachtet. 

Aussprache. Levy-Dorn (Berlin): Es erscheine unmöglich, fest- 
zustellen, ob Besserung infolge der Röntgenbestrahlung eingetreten oder ob 
die Krankheit auch ohne diese so verlaufen wäre, welche Beweise für den 
Erfolg der Bestrahlung vorliegen. 

v. Wieser: Zur Kontrolle wurden immer von zwei Kindern mit gleicher 
Krankheit das leichter erkrankte nicht bestrahlt, spätere Vergleiche ergaben 
Besserung bei dem bestrahlten. 

5) E.G. Mayer (Wien) berichtet über auffallend günstige Erfolge in 
der Therapie der Karzinome bei Kombination von Rönt- 
genstrahlen mit intravenösen Dextroseinjektionen. 

Vor jeder Bestrahlung Injektion von 10 ccm einer 10--50%igen Dextrose- 
lösung. Bestrahlung mit hoher Dosis. Objekte: Epipharynxkarzinom, Karzi- 
nome des weiblichen Genitaltraktus. Die Wirkung wird nicht auf Osmose, 
auch nicht auf parenterale Eiweißzufuhr, als welche sich jede Injektion einer 
hypertonischen Lösung auswirkt, zurückgeführt, sondern auf spezifische Steige- - 
rung der Strahlenwirkung im Tumorgewebe. 

Aussprache. Heidenhain (Worms) warnt vor der Methode, da 
eine neue Unbekannte eingeführt werde, die weitere Unübersichtlichkeit in der 
Beurteilung der Strahlentherapie bedinge. 

Werner (Heidelberg) hat bei gleichzeitiger Verwendung von hyper- 
tonischen Lösungen nur temporäre, nicht Dauererfolge gesehen. 

6) Frick (Berlin): Der Einfluß der Röntgenstrahlen auf 
den Zellstoffwechsel. 

F. und Posener haben gefunden, daß die Glykolyse von Geweben unter 
Sauerstoffabschluß, nach der Warburg’schen Methode gemessen, durch Rönt- 
genbestrahlung der Gewebsschnitte in vitro gehemmt wird, während die Be- 
strahlung auf die Atmung der Gewebe keinen meßbaren Einfluß ausübte. Als 
Untersuchungsobjekte dienten das Flexner’sche Rattenkarzinom, das Jensen- 
. sche Rattensarkom, Hühnerembryonen und Hoden von geschlechtsreifen Ratten 
und Mäusen. Zunächst gelang es nicht, die nach Bestrahlung in vitro gefun- 
denen Ergebnisse auch nach der Bestrahlung von Tumoren im lebenden Tier 
zu bestätigen. Erst als nach dem Vorgang von Mayer (Wien) den Tieren 
unmittelbar vor der Bestrahlung intravenös hypertonische Glukoselösung ein- 
gespritzt worden war, zeigten die unmittelbar nach der Bestrahlung exstir- 
pierten Tumoren ebenso wie die in vitro bestrahlten eine beträchtliche Herab- 
setzung ihrer Glykolyse. (Selbstbericht.\ 
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7) Pordes (Wien): Indicatio vitalis zur Röntgentherapie 
beiperimandibulärer Phlegmone. 

P. hat mit Erfolg die Röntgenbestrahlung angewandt bei Entzündungen im 
Bereich des Mundes, so bei perimandibulärer Phlegmone auch in schweren 
Fällen, welche das Bild der Angina Ludovici boten. Häufig wurden ähnlich 
schwere Entzündungen bei erschwertem Durchbruch des Weisheitszahnes be- 
obachtet. Technik: Großes Feld, 5mm Aluminium, 15% der HED. Wieder- 
holung der Bestrahlung eventuell nach 1—2 Tagen. Als günstigen Zeitpunkt 
nennt er 6—8 Stunden nach Beginn der ersten Zeichen der Entzündung bzw. 
nach dem Auftreten des Ödems. Schon wenige Stunden nach der Bestrahlung 
weitgehende Besserung, innerhalb 12—16 Stunden Fieberabfall. Enge Zu- 
sammenarbeit und gemeinsame Beobachtung mit dem Chirurgen ist bei der 
Gefährlichkeit der Erkrankung dringendes Erfordernis. 

8) Groedel und Schneider (Frankfurt): Experimentelle 
Untersuchungen zur Frage der biologischen Wirkung der 
Röntgenstrahlen. 

G. und S. fanden eine sichtbare Einwirkung der Röntgenstrahlen bei Ein- 
zellern (Paramaecium caudatum) nur nach Veränderung des umgebenden Me- 
diums, z.B. durch Zusatz von Natronlauge oder Natrium bicarbonicum, bis zur 
erträglichen Grenzdosis (Wirkung über Elektrolyten des Mediums auf das 
Atomgefüge der Zelle). Bei nicht röntgenphotodynamischer Umgebung ergab 
sich eine biopositive Einwirkung der Röntgenstrahlen, kenntlich an einer Ver- 
mehrung der Teilungsrate (Wirkung durch Änderung des Moleküls). Eine 
indirekte Wirkung wurde nach Verfütterung von bestrahlter Nahrung ge- 
sehen, die als Giftwirkung durch Vernichtung der Vitamine angesehen wird. 

9 Wintz und Rump: Über biologische Wirkung ver- 
schiedener Strahlenqualitäten. 

Entgegen der Ansicht, daß bei Dosierung mit der Kleinkammer die bio- 
logische Wirkung unabhängig von der Strahlenqualität sei, finden W. und R. 
eine starke Abhängigkeit. Die Versuche wurden so angestellt, daß unmittelbar 
nebeneinander liegende Hautfelder mit Strahlungen verschiedener Qualitäten 
bestrahlt wurden. Es ergab sich, daß nicht die Messung der Luftionisation, 
wohl aber die Helligkeit eines geeigneten Leuchtschirmes, wie er im Röntgen- 
photometer zur Dosismessung benutzt wird, der biologischen Wirkung ent- 
sprechende Dosen ergibt. Weiter wurde gefunden, daß die Qualitätsbestim- 
mungen, welche auf der Messung der Halbwertschicht und dergleichen be- 
ruhen, nicht eindeutig sind. Solange die spektrographische Methode noch nicht 
genügend ausgebaut ist, muß man sich mit der Angabe von Spannung (aus 
der Grenzwellenlänge), Filter und Apparatetypus begnügen. Ebenso sind die 
Messungen der Streuzusatzdosis von dem benutzten Meßinstrument abhängig. 
Für eine einheitliche Dosierung genügt es aber, wenn hierfür solche Werte, 
die sich in der Praxis bewährt haben, als Norm festgesetzt werden. Wenn 
man entsprechend der Parallelität zwischen biologischer Reaktion und Leucht- 
schirmhelligkeit den mit dem Röntgenphotometer gemessenen Streuzusatz 
wählt, bekommt man bei großem Felde 50% der primären Strahlung, un- 
abhängig von Qualität und Abstand. (Selbstbericht.) 

10) Penzoldt (Erlangen) berichtet über die biologische Zu- 
satzdosis bei größeren Fokus-Hautabständen, die früher 
empirisch von Wintz gefunden wurde. Berücksichtigung der Feldgröße und 
Berechnung nach dem Quadratgesetz allein geben bei größeren Hautabständen 
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nicht die entsprechende biologische Reaktion. Röntgenrefraktäre Karzinome 
kamen zur Abheilung nach Berücksichtigung der Zusatzdosis. 

11) Dehler (Erlangen): Beitrag zur lokalen Wirkung der 
Röntgenstrahlen. 

D. konstatierte nach Bestrahlung eines inoperablen Mammakarzinoms mit 
massenhafter Aussaat knotiger Hautmetastasen restloses Verschwinden in den 
Bestrahlungsräumen; dazwischen waren in den Abdeckungsstreifen Meta- 
stasen gewuchert. Darin wird ein Beweis für die rein lokale, direkt zell- 
schädigende Wirkung der Röntgenstrahlen auf Tumoren gesehen. Die Rück- 
bildung des Karzinoms ist hier sicher nicht auf Allgemeinwirkung oder Binde- 
gewebs- und Zellularreaktion zurückzuführen. 

12) Hintze (Berlin): Über die Normung der Hautfarben 
unddiebiologische Dosierungder Röntgenstrahlen nach 
ihrer Wirkung auf die Haut. 

Die physikalische Messung der Strahlenausbeute einer Apparatur in festem 
Einheitsmaß (R) bietet die Grundlage, um die Maßeinheiten der biologischen 
Reaktion (Erythem) zu den Maßeinheiten der physikalischen Strahlenausbeute 
in Beziehung zu setzen. Biologische Dosierung verhält sich zu physikalischer 
Messung wie der pharmakologische Arzneiversuch zur Wägung des Medi- 
kaments. Die Hauterythemdosis, der Ausgangspunkt der praktischen Dosie- 
rung und bisher das wesentlichste Hilfsmittel der gegenseitigen Verständigung, 
leidet an einer großen Unbestimmtheit, die darin liegt, daß auch bei gleicher 
Apparatur und Filterung, bei gleichem Individuum und gleicher Hautstelle die 
verschiedenen Beobachter durchaus nicht übereinstimmen, welcher Grad von 
Rötung bzw. Bräunung als Einheitsdosis anzusehen ist. Durch Messung der 
Rötung und Bräunung lassen sich diese Unzulänglichkeiten beheben, und auf 
Grund solcher Messungen läßt sich für die Tiefenbestrahlung eine normale 
Erythemdosis aufstellen. Bei Individuen, welche nicht oder nur wenig pigmen- 
tieren, muß sich die Messung auf das Erythem beschränken, bei den übrigen 
tritt die Messung der Pigmentierung in ihrem Aufstieg und Abstieg als wert- 
volle Ergänzung hinzu. Diese mit Pigmentierung einhergehende Hauptphase 
hat, weil sie gut beobachtbar ist, bisher allein als. Maßstab der Erythemdosis 
gedient, bei messender Beobachtung läßt sich aber auch das Früherythem, 
welches alle Individuen in dem Maße, in welchem sie überhaupt auf Be- 
strahlung ansprechen, aufweisen, als Meßfaktor benutzen. Die beste Ver- 
gleichbarkeit mit der Haut besitzen sorgfältig ausgeführte Aquarelle, die seit 
einer Reihe von Jahren für Hunderte von Fällen hergestellt wurden in Form 
von ringförmigen Kartonblättern von 5cm Durchmesser und 21 cm Öffnungs- 
weite. Zur übersichtlichen und handlichen Vereinigung der systematisch ge- 
ordneten Farben wurde ein Hautfarbenfächer hergestellt; die für den Fächer 
benötigten Farbproben wurden im Laboratorium von Wilhelm Ostwald 
in der nach der psychologischen Schwelle nahestehenden Dichte der Ab- 
stufungen hergestellt. Eine Anordnung der Farbproben erfolgte auf 14 Blättern 
(Kreissektoren) von 35:22cm Größe. Es wurde ein Generalfächer (6 Blätter) 
mit nicht zur psychologischen Schwelle getriebenen Farbdichte geschaffen, und 
zwei Spezialfächer, welche die wichtigsten im Generalfächer vorkommenden 
Gebiete bis zur psychologischen Schwelle nuancieren. Von den beiden Spezial- 
fächern enthält der sogenannte Normalfächer (4 Blätter) als Kern die normalen 
Hautfärbungen des Europäers, die Erythemfächer (4 Blätter) als Kern die 
Erythemfarben. Die Kontrolle der Hautfärbung mit dem Fächer zu verschie- 
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denen Zeitpunkten nach ‘der Bestrahlung gestattet es, den Erythemablauf 
messend zu. verfolgen und seine Gesetzmäßigkeiten zu erforschen. So fällt 
unter anderem’ der Höhepunkt der Rötung regelmäßig in ein früheres Stadium 
als der Höhepunkt der Bräunung. Beide sind bei Kontrolle mit dem Meß- 
instrument gesondert und sehr scharf und doch mit großer Leichtigkeit zu 
bestimmen.‘ Nur auf Grund regelmäßiger Messungen ist eine biologische 
Dosierung der Röntgenstrahlen nach ihrer Wirkung auf die Haut möglich. 

13) Schall (Homburg, Saar): Zur Hauterythemfrage. 

Ein großer Teil der Schwierigkeit, die physikalische R.-Einheit mit der 
HED in Beziehung zu setzen, liegt daran, daß der Reaktionsablauf an der 
Haut bisher nur durch die Schilderung eines Eindrucks festgelegt wurde. Es 
fragt sich, ob durch Messung des Rötungs- und Bräunungsablaufs, wie dies 
mit Hilfe eines vom Vortr. konstruierten Apparates (Strahlentherapie Bd. XIX, 
S. 796, 1925) möglich ist, ein bestimmter, für die physikalische Dosis typischer 
Reaktionsablauf gefunden werden kann. Es wird nachgewiesen, daß dies auch 
bei einem ganz einheitlichen Material nicht der Fall ist. Große individuelle 
Schwankungen bestehen namentlich im Grade der Pigmentierung. Feste Be- 
ziehungen zwischen Intensität des Erythems und Pigmentbildung sind nicht 
vorhanden. Auch der Schwellenwert ist eine individuell ganz verschiedene 
Größe. Ein Unterschied zwischen dem Reaktionsablauf bei 80 und 100% der 
HED läßt sich auch durch Messung kaum feststellen. Es wird daraus ge- 
schlossen, daß die Hautreaktion zur Definition einer Röntgendosis im Sinne 
der HED wegen dieser großen individuellen Schwankungen ein ungeeignetes 
Objekt darstellt. Da jedoch die Hautreaktion auch als obere Belastungsgrenze 
und als Bezugsgröße zu anderen‘ Körpergeweben eine Bedeutung zukommt, 
wäre eine Fortsetzung der Untersuchungen erwünscht. Eine biologische Gesetz- 
mäßigkeit kann nur an ganz großen Zahlen (die Untersuchungen des Vortr. 
erstrecken sich erst auf 50 Fälle) gewonnen werden, wozu die Mitarbeit 
anderer Institute erwünscht wäre. (Erscheint ausführlich in der Strahlen- 
therapie.) | (Selbstbericht.) 

14) Levy-Dorn und Burgheim (Berlin): Zum Einfluß der 
Röntgenstrahlen auf den Cholesteringehalt im Blute des 
gesunden und kranken Körpers. 

L.-D. und B. fanden, ausgehend von Tierversuchen, auch bei Menschen 
` 3—4 Stunden nach Röntgenbestrahlung ein fast völliges Verschwinden des 
Cholesterins aus dem Blute, oder wenigstens einen erheblichen Cholesterin- 
abfall, dem einige Stunden später wieder ein Anstieg folgt. Dem Abfall gingen 
Müdigkeit und Katererscheinungen parallel, dem Anstieg Verschwinden der 
Erscheinungen. Bei malignen Tumoren zeigte sich dagegen regelmäßig ein 
Cholesterinanstieg und niemals ein Katerzustand. Nachbestrahlungen nach 
völliger Entfernung des Tumors brachten wieder einen Abfall, einen Anstieg 
nach unvollkommener Entfernung. Möglicherweise läßt sich der Einfluß der 
Röntgenstrahlen auf den Cholesteringehalt des Blutes als differentialdiagnosti- 
sches Hilfsmittel zur Entscheidung zwischen Krebs und Nichtkrebs auswerten. 
‚(Erscheint ausführlich in der Strahlentherapie.) 

15) Krömeke (Münster): Über den Einfluß der Röntgen- 
strahlen auf die roten Blutkörperchen. 

K. beobachtete bei Tierversuchen, daß ein Erythrocytenanstieg nach der 
Bestrahlung gleichmäßig nach dem 3. oder 4. Tage eintritt, dem ein Abfall 
folgt. Dabei handelt es sich nicht um einen Eindickungsvorgang (Bestimmung 
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des Trockenrückstandes, Refraktrometrie), auch nicht um überschießende Re- 
generation jugendlicher Zellen nach Zerfall in der Blutbahn (Resistenz- 
bestimmung, Knochenmarksuntersuchung). Die Vermehrung ist also keine 
echte, sondern eine Scheinvermehrung, wahrscheinlich bedingt durch Ande- 
rung der peripheren Strömungsverhältnisse in der Blutbahn, die indirekt durch 
Zellzerfallsprodukte auf dem Weg über die vegetativen Zentren und das Gefäß- 
nervenzentrum herbeigeführt wir 

Knochenmarksbefunde ergaben nach großen Dosen direkten Strahlentod 
jugendlicher Markzellen, Schädigung des erythropoetischen Apparates kann bei 
kleinen und mittleren Dosen durch erhöhte Regeneration ausgeglichen werden, 
große Dosen wirken deletär. Erythrocyten des strömenden Blutes wurden 
nicht beeinflußt. 


16) Groedel und Kahl (Frankfurt): Beitrag zur Frage der 
Kombinationsschädigung und Röntgenidiosynkrasie. 

Eine eigentliche Idiosynkrasie gegen Röntgenstrahlen ist bis jetzt noch nie 
beobachtet worden. Es gibt eine individuelle Schwankungsbreite (10—15%) 
der Röntgenempfindlichkeit der Haut des Menschen, die aber nicht als Idio- 
synkrasie bezeichnet werden kann. Kombinationsfaktoren endogener Ätiologie 
sind bekannt, die abnorme Empfindlichkeit der Haut hervorrufen (Psoriasis, 
Tuberkulose usw.). Solange sie manifest sind, können sie in Rechnung gesetzt 
und Schädigungen vermieden werden. Sind sie aber latent, so wird die Gefahr 
eines Nichterkennens und somit einer Kombinationsschädigung stets vorhanden 
sein. In gewisser Beziehung ist dies für das Masernexanthem schon bekannt. 
An einem charakteristischen Fall eines Herpes zoster, der bei einer 67jährigen 
Frau, die nach einer Mammaamputation prophylaktisch bestrahlt war, auftrat, 
wird die Frage der latenten endogenen Kombinationsschädigung erörtert. Nach 
Ansicht des Vortr. ist sicher der eine oder andere Fall von Röntgenverbren- 
nung auf diese Weise entstanden. Wahrscheinlich gehören auch hierhin die 
Fälle von »Idiosynkrasie«, die auf einmalige Verabreichung der Hauttoleranz- 
dosis mit Blasenbildung reagierten. (Selbstbericht.) 


17) An der Stelle von Bucky (Neuyork) berichtet Zollschan (Karls- 
bad) über eine Bestrahlungsmethode mit überweichen Strahlen, die mit Span- 
nungen. von 10—11 KV und Röhren mit Lindemannfenster erzeugt werden. Das 
hierdurch erzeugte Erythem ist verschiedener Art, die Latenzzeit stark herab- 
gesetzt, Abheilung erfolgt in 3—4 Wochen. Die tiefer liegenden Schichten der 
Haut, vor allem das Stratum germinativum, werden geschont; Epilation, 
Atrophie, Teleangiektasien werden nicht beobachtet. Ausgezeichnete Erfolge 
werden bei verschiedenen Hautkrankheiten beobachtet. Enge Beziehungen der 
Haut zu dem Splanchnicusgebiet wurden bei Anwendung dieser Strahlen kon- 
statiert und teils therapeutisch ausgewertet. 


Der 2. Tag war der Diagnostik gewidmet mit dem Hauptthema: »Die 
röntgenologische Darstellung der Gallenblase«. Hierüber 
referierten Strauss (Berlin), Pribram (Berlin). 


Strauss (Berlin): Die röntgenologische Darstellung der Gallenblase ist - 
in Deutschland vor der Verwendung von Kontrastmitteln ein wenig erfolg- 
reiches Kapitel gewesen. Nur einzelne Autoren, wie Haenisch,Schütze, 
hatten, ersterer besonders auch durch die Auswertung der indirekten Sym- 
ptome, mehr Erfolg. Im Gegensatz dazu waren die positiven Befunde in 
Amerika sehr viel häufiger, was einmal durch einen dort vielleicht höheren 
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Kalkgehalt der Gallensteine, dann durch bessere Aufnahmetechnik und Ver- 
wendung sehr zahlreicher Aufnahmen und weiter möglicherweise dadurch er- 
klärt werden kann, daß Quellen von Irrtümern weniger sorgsam ausgeschlossen 
wurden. Was letzteren Punkt anlangt, so muß verlangt werden, daß ein dia- 
gnostisch zu verwertender Gallenblasenbefund auf jeder Platte vorhanden sein 
muß. Das Ergebnis der experimentellen Untersuchung war, daß Konkremente 
der Gallenblase nur erkennbar sind, wenn die Gallenblase den unteren Leber- 
rand weit überschreitet und wenn die Konkremente 20% Kalkkarbonat ent- 
halten. Die durchblutete Leber ist vor allem das Hemmnis für die Darstellbar- 
keit der Gallenblase. 

Bei Verwendung eines Kontrastverfahrens gibt es zwei Möglichkeiten: 
1) Verminderung der Absorptionsfähigkeit der Umgebung (Pneumoperitoneum, 
Lufteinblasung ins Kolon); 2) Einbringen eines Kontrastmittels in die Gallen- 
blase. Erstere Methode hat nur Erfolg bei Blasenhydrops, Empyem, Stauungs- 
blase, Ptose, Verwachsungen, Blasenkarzinom gebracht, nicht bei Gallensteinen. 
Letztere ist nur von wenigen wegen der erheblichen Bedenken, die ihr ent- 
gegenstehen, ausgeübt worden (Burkhardt, Müller). Einen großen 
Fortschritt brachten so Graham und seine Mitarbeiter, indem sie im Tetra- 
jodphenolphthalein ein Präparat fanden, das, dem Körper einverleibt, durch die 
Galle ausgeschieden und, in der Gallenblase angereichert, die Darstellung der 
Gallenblase im Röntgenbild erlaubt. Mit diesem Verfahren, das der Rieder- 
mahlzeit entspricht, gelingt es nunmehr in 90—100% der Fälle, eine richtige 
Diagnose zu stellen. Demonstration. Für die röntgenologische Betrachtung 
sind die bisherigen systematischen Einteilungen der Gallensteine von Nau- 
nyn, Rovsing nicht brauchbar; geeigneter erscheint als Grundlage für eine 
Röntgensystematik die Einteilung von Aschoff-Bakmeister, welche 
dem nicht entzündlichen, radiären Cholesterinstein den durch entzündliche 
Prozesse entstandenen Kombinationsstein und die Kalksteine gegenüberstellen. 
Durch das Röntgenverfahren ist in der Zwischenzeit auch manche theoretische 
Frage einer Klärung zugeführt worden, wie das Zustandekommen der Facet- 
tierung, chemische Zusammensetzung, Unterscheidbarkeit der Gallensteine und 
anderes mehr. 

B.O. Pribram (Berlin): Die Methoden zur Darstellung der Gallenblasen 
sind: intravenöse Injektion, perorale, intraduodenale und rektale Verabreichung 
von Tetrabrom- und Tetrajodphenolphthalein; die Phenolphthaleingruppe, be- 
laden mit Brom und Jod als röntgenschattengebende Substanzen, werden von 
der Leber ausgeschieden. Als Ausscheidungs- + Konzentrationszeit wurde eine 
Zeit von 12—20 Stunden nach der Farbstoffapplikation gefunden. Im folgen- 
den werden die einzelnen Methoden einer Kritik unterzogen, um festzustellen, 
welche die zweckmäßigste Applikationsart und welches das ungiftigste, am 
wenigsten Nebenerscheinungen verursachende Präparat ist. 

Bei der intravenösen Methode ergaben sich bei Verwendung des Brom- 
präparates in 16—370% der Fälle Thrombosen, Erbrechen, Aufstoßen, Blut- 
drucksenkung, Herzklopfen, in etwa 2% Kollaps, doch keine Dauerschäden, 
auch wurden keine Todesfälle bekannt wie bei dem früher in Amerika ver- 
wendeten Tetrachlorphenolphthalein. Das Jodpräparat ist am ungiftigsten, 
liefert den intensivsten Schatten; Erscheinungen von Unbehagen und Übelkeit 
lassen sich durch prophylaktische Atropininjektionen und tropfenweise Infusion 
auf 5% der Fälle herabdrücken; bei Herzmuskelschwäche ist prophylaktisch 
Koffein zu verabreichen. Die intravenöse Injektion mit diesem Präparat läßt 
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sich auch ambulatorisch durchführen und ist vorläufig die einzige diagnostisch 
verläßliche Methode. 

Die orale Methode ist bequemer, aber weniger zuverlässig. Dem fehlenden 
Blasenbild kann hierbei keine Beweiskraft zuerkannt werden, da zu viele 
Fehlerquellen vorhanden sind. Nebenerscheinungen sind hier Kopfschmerzen, 
Aufstoßen, Erbrechen, in 4-38%, keine Kollapse, Durchfälle besonders beim 
Jodpräparat. 

Die duodenale Methode ist umständlich und bietet keine Vorteile vor den 
anderen. | | 

Bei der rektalen Methode sind die Resorptionsverhältnisse sehr wechselnd 
und die Resultate unregelmäßig. 

Die Cholecystographie brachte Neues für die normale Anatomie und Topo- 
graphie der Gallenblase. Als Teilsymptom der konstitutionellen Enteroptose 
fand sich die Cholecystoptose. Eine abnorm tiefstehende Gallenblase gewinnt 
die Bedeutung des Krankhaften dadurch, daß sie in gefülltem Zustand Zug- 
schmerzen oder durch Knickung im Blasenhals oder Cysticus Erschwerungs- 
und Entleerungsschmerz verursacht. Bezüglich der Physiologie gewann man 
Einblick in die Kontraktion und Entleerung, sowie in die Konzentrationsfähig- 
keit der Gallenblase. Die Wirkung von Kontraktionsmitteln, wie Hypophysin, 
Pepton, Magnesium sulf., konnte beobachtet werden, ebenso der Einfluß auf 
die Entleerung durch die physiologische Nahrung. Dabei fand sich, daß Kohle- 
hydrate und Eiweiß keinen oder nur geringen Einfluß auf die Blasenentleerung 
hatten, einen vermehrten dagegen die Fette. l 

Für die diagnostische Auswertung ergaben sich folgende Gesichtspunkte: 
Bei einwandfreier Technik, zu der auch Entleerung der Gallenblase vor der 
Untersuchung gehört, läßt sich eine gesunde Gallenblase mit freien durch- 
gängigen Gallengängen stets darstellen. Das Fehlen des Blasenbildes läßt auf 
ein Hindernis im Cysticus oder Blasenhals schließen (Steine, Narben, Knickung, 
Kompression von außen, Schleimhautschwellung). Steine im Choledochus brau- 
chen das Zustandekommen des Blasenbildes nicht zu verhindern. Steine in der 
Blase geben geringeren Schatten und erscheinen in der Regel als Aufhellungen. 
Einen dichten Steinmantel erhält man oft nach Adsorption des Farbstoffes 
durch die rauhe Steinoberfläche. Steine im Gallenblasenhals sind bei nicht 
vollständiger Einklemmung als Aussparung zu sehen; Gallenblasendivertikel 
lassen sich einwandfrei nachweisen. 

Aus geringerer Dichtigkeit des Blasenschattens sind nur mit Vorsicht dia- 
gnostische Schlüsse zu ziehen, das gleiche gilt bei pericholecystitischen Ver- 
wachsungen, bei letzteren wird gleichzeitig Duodenalfüllung empfohlen. 

Fehldiagnosen können, abgesehen von technischen Fehlern, als Ursache 
haben: 

Bei Ausfall des Blasenbildes 1) vorzeitige Blasenentleerung (infolge Er- 
brechen, Druck auf die Gallenblase, Einnehmen von Mahlzeiten in der Zeit 
zwischen Infusion und Aufnahme), 2) verspätete Füllung (bei mangelhafter Ent- 
leerung vor der Untersuchung, bei Stauungsblasen, atonischen Blasen, mangel- 
hafter Konzentrationsfähigkeit, Kompression von außen). 

Bei Steindiagnosen: Luftblasen im Kolon, verkalkte Rippenknorpel, Darm- 
inhalt. 

Bei geringer Schattendichtigkeit: Verwechslung mit Empyemen, hydropi- 


schen Blasen, Blasen mit verdickter schwartiger Wand. 
® 


1964 Zentralblatt für Chirurgie 1926. Nr. 31. 


Bei der Diagnose pericholecystische Adhäsionen: mangelhafte Füllung 
des Bulbus duodeni und Bulbusdeformierungen. 


Für die Diagnostik bedeutet der neue Weg einen großen Fortschritt, der 
noch weitere reiche Ausbeute verspricht. 


Aussprache. Haenisch (Hamburg) berichtet über die Darstellung 
der Gallenblase ohne Kontrastmittel. Es gelingt, auch kalkarme Steine bei 
guter Technik darzustellen. Großer Wert wird neben den direkten auch auf 
die indirekten Zeichen gelegt. Auszuschließen sind bei kalkreichen Steinen 
zunächst Nierensteine (seitliche Aufnahme), verkalkte Rippenknorpel, Mesen- 
teriallymphdrüsen (unregelmäßig zerklüftete Schatten). Durch Anwendung der 
Riedermahlzeit können weitere Schlüsse auf anatomische Veränderungen (Lage- 
veränderung, Verdrängung, Eindellung des Bulbus und anderes mehr) gezogen 
werden. Über kalkreiche Steine wird ergänzend berichtet. Demonstration zahl- 
reicher instruktiver Bilder. 


Im weiteren Verlauf werden von einer Reihe von Vortr. Erfahrungen über 
die Cholecystographie mit Kontrastmitteln mitgeteilt. Es bevorzugen die intra- 
venöse Applikation: Herrnheiser (Prag), Baetzner (Berlin), Schön- 
dubbe (Frankfurt); die orale oder rektale und erst, wenn diese versagt, die 
intravenöse Applikation: Gutzeit (Jena), Presser (Wien), Krynski 
(Warschau); die orale Methode: Eisler (Wien), Zollschan (Karlsbad), 
letzterer macht entsprechende Mitteilungen aus den Vereinigten Staaten von 
Nordamerika, Meyer (Göttingen), Lorey (Hamburg), Dyroff (Erlangen), 
Hintze (Berlin). 


Als Präparate werden neben dem von Merck und amerikanischen (Kodak) 
ein neues der Simonsapotheke: Videofel und Phänocholin Scheering für die 
orale Methode empfohlen. 


Zur Vermeidung von Thrombosen bei intravenöser Injektion wird Auf- 
lösung des Mittels in Wasser (Baetzner, Berlin) oder langsame Injektion 
empfohlen. 


David (Frankfurt) berichtet nach Tierversuchen, daß auch nach Chole- 
dochusunterbindung Cholecystographie möglich ist, doch ist die Intensität des 
Schattens herabgesetzt. Artefizielle Adhäsionen der Gallenblase ließen sich 
röntgenologisch nachweisen. Im Tierversuch gelingt es nicht stets, bei intra- 
venöser Injektion die Gallenblase darzustellen, was vielleicht darauf beruht, 
daß manchmal die Gallensekretion statt in die Gallenblase direkt in den Darm 
erfolgt. Untersuchungen am Menschen zeigten, daß eine Kombination der 
Graham’schen Methode mit direkter Einfüllung von Bariumaufschwemmung 
durch die Duodenalsonde in das Duodenum sehr gute Aufschlüsse gibt für 
periduodenale Adhäsionen, namentlich wenn sie in der Pars descendens sitzen. 

(Selbstbericht.) 


Sgalitzer (Wien) demonstriert den Kontrastausguß des Gallengang- 
systems der Leber, der von einer Choledochotomie aus mit 40%igem Jodipin 
vorgenommen wurde. Bei der Operation konnte die Ursache des Choledochus- 
verschlusses infolge starker Schwielenbildung nicht festgestellt werden. Erst 
das Röntgenbild erlaubte die Diagnose eines Steinverschlusses, das Konkrement 
wurde bei einer neuerlichen Laparatomie entfernt. 


Pribram (Schlußwort): Die verlässigste Methode ist zunächst die intra- 
venöse, die Zukunft dürfte der oralen gehören. 
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Anschließend wurden folgende Vorträge gehalten: 

1) Ackerlund (Stockholm): Hernia hiatus oesophagi. 

A. fand bei periodisch auftretenden Schmerzen bei der Nahrungsaufnahme, 
bei Schlingbeschwerden usw. nach Ausschließen von Magenerkrankungen als 
nicht allzu seltene Ursache eine Hernia hiatus oesophagi. Der Nachweis ge- 
lingt im Röntgenbild bei horizontaler Lage leicht, nicht im Stehen. Beschrei- 
bung der verschiedenen Arten von Hiatusbrüchen. Demonstration. 

Aussprache. Haudek, Zollschan. 

2) Gutzeit (Jena) gelang dieröntgenologischeDarstellung 
der hypertrophischen Gastritis. Die Schleimhautbilder sehen in- 
folge der rundlichen oder ovalen, wärzchenartigen Erhebungen wie durch- 
löchert aus. Die Löcherungen sitzen mit Vorliebe im Präpylorus und Sinus 
ventriculi. Technik: Erst Ausheberung des Magens. Einnehmen einer homo- 
genen Suspension von einem EBlöffel wäßriger Aufschwemmung von Barium 
sulf. puriss. Merck, gleichmäßige Verteilung des Kontrastbreies durch Pal- 
pation. Aufnahme in Bauchlage. Kontrolle erfolgte durch Gastroskop. Fehler- 
quellen: Luftblasen, alte Speisereste im Magen, Überkreuzungen von Magen- 
feldern, ungleichmäßige Zusammenklumpungen des Kontrastbreies. 

3) Vogt (Tübingen): Vergleichende Untersuchungen über 
den Magen des Neugeborenen an der Hand von Röntgen- 
aufnahmen nach Ausgüssen mit Stearin. 

V. fand bei Stearinausgüssen des Magens von Leichen Neugeborener und 
Früchten der 30.—40. Fötalwoche, daß der Magen des Fötus und des Neu- 
geborenen dreigeteilt ist in Fornix oder Magenblase, Korpus und Pars pylorica. 
Die Kapazität beträgt bei Neugeborenen bis 30 ccm. Die Magenstraße ist stets 
als deutlicher Faltenweg längs der kleinen Kurvatur nachweisbar. Ihre Aus- 
dehnung wechselt. Bei jüngeren Früchten läßt sich die Magenstraße durch- 
gehend von der Cardia bis zum Pylorus verfolgen. Bei den reifen Früchten 
hingegen beschränkt sich die Magenstraße mehr auf die Magenblase und auf 
die proximalen Abschnitte des Magenkörpers. Demonstration. Hinweis bei 
einem Fall auf eine auffallend kanalartige Entwicklung der Magenstraße. Die 
Befunde stimmen mit ausgedehnten Untersuchungen bei lebenden Frühgeburten 
und reifen Kindern überein. Die Magenstraße gilt demnach beim Fötus und 
Neugeborenen als sichergestellt. Hinweis auf die Lehre von Wesen und Be- 
deutung der Magenstraße und deren Wichtigkeit für die Ulcuspathologie. 

4) Fleischner (Wien): Über dieDiagnose der Darmtuber- 
kulose. 

Aufrollung und Aufstellung von Dünndarmschlingen sowie Gasgipfelblasen 
sind nicht nur als Zeichen der organischen Darmstenose anzusehen, sie werden 
auch bei spastischen Vorgängen als Ausdruck einer durch entzündliche Pro- 
zesse geweckten Hpyperirritabilitätt am Orte der Erkrankung (Geschwürs- 
bildung), als auch entfernt davon beobachtet. Das Stierlin’sche Symptom — 
Schattenausfall im Coecum ascendens bei gefüllten Heum und gefülltem ab- 
oralem Kolon — ist vom Vortr. selten in vollkommener Ausblidung bei Ileo- 
coecaltuberkulose und vor allem nur bei oraler Füllung gefunden worden. Da- 
gegen ergaben sich mannigfach andere Bilder, wie völliges Fehlen der Flexura 
ultima ilei oder deren unvollkommene Füllung, unregelmäßig zackige Kon- 
turen derselben; der präcoecale Teil starrwandig, mit breiter Öffnung in das 
Coecum, daher Insuffizienz der Bauhini’schen Klappe. Die Nichtfüllung des 
infraalveolären Anteils des Coecums wurde meist nur bei schweren organi- 
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schen Veränderungen gefunden. Die Methode Fischer’s (Frankfurt) mit 
kombinierter Barium-Luftfüllung hat sich für die Diagnose der Darmtuberkulose 
bewährt. 

Aussprache. Fischer (Frankfurt) unterscheidet bei narbig schwie- 
ligen Wandverdickungen elastisch verengte Stenosen, die einen Schattenausfall 
geben, wenn der orale Darmdruck geringer als der Entfaltungsdruck ist. Die 
starre Stenose gibt keinen Schattenausfall, solange sie überhaupt noch passier- 
bar ist. 

5) Tugendreich (Berlin) demonstriert stereoskopische Rönt- 
genbilder des Dickdarms, bei denen das Lageverhältnis der Ein- 
geweide unter sich wie zu den Bauchdecken illustriert wird. 

6) Saupe (Dresden) berichtet über Lungenröntgenbefundean 
Steinmetzen aus dem sächsischen Elbsandsteingebirge. 
Die Symptome der Pneumonokoniose sind verschieden schwer, der objektive 
klinische Befund oft gering. Röntgenaufnahmen ergaben die verschiedensten 
Bilder. Die Differentialdiagnose ist gegenüber der Tuberkulose oft auch rönt- 
genologisch nicht zu stellen, nicht selten besteht Komplikation der Erkrankung 
mit Tuberkulose, 

7) Lorey (Hamburg): Über Bronchographie. 

Als Kontrastmasse wurde 40%iges Jodipin verwandt, welches durch eine 
in die betreffenden Bronchialabschnitte eingeführte Gummisonde vor dem 
Leuchtschirm injiziert wurde. Eine Hauptindikation bildet der Nachweis der 
Bronchiektasen. Verschiedene Typen von Füllungsbildern werden an Hand 
von Beispielen erläutert. Zum Nachweis von Abszeß- und Gangränhöhlen, 
ebenso von tuberkulösen Kavernen hat die Methode weniger Bedeutung. Die 
Wirkung des Lungenkollapses — Exsudate, Pneumothorax, Plastik — auf die 
Bronchien und pathologischen Hohlräume läßt sich durch die Bronchographie 
anschaulich machen und damit eine klare Indikation für das therapeutische 
Handeln gewinnen. Große Dienste leistet das Verfahren auch zum Nachweis 
von Bronchostenosen und der Erkennung ihrer Ursache und ihres Sitzes. 

Aussprache. Sgalitzer (Wien) weist auf eine den Pat. wenig be- 
lästigende Methode der Bronchusfüllung mit dem Larynxkatheter (O. Beck 
und S.), weiter auf die Verschluckmethode (Nather und S.) hin. Bei ersterer 
ist es möglich, nach vollkommener Anästhesie des Pharynx und Larynx das 
Medikament (40%iges Jodipin oder Lipjodol) unter der Kontrolle des Röntgen- 
lichtes nach dem eigentlichen Krankheitsherd durch Veränderung der Körper- 
stellung zu leiten. Auch therapeutische Effekte wurden bei chronischen Bron- 
chitiden und kleinen Bronchiektasien konstatiert. Gegenindikation: Schwere 
Herz- und Aortenveränderungen, exsudative Formen der Lungentuberkulose. 

8) Cramer (Berlin): Zur Diagnose und Therapie desLympho- 
granuloms. 

Es wurde an einem Falle der Übergang aus dem Stadium des soliden ex- 
pansiven Wachstums der Lymphogranulomatose in das Stadium des infiltrieren- 
den Wachstums in der Lunge beobachtet und an Hand von Röntgenbildern 
demonstriert. Auf wiederholte Röntgenbestrahlungen mit niederen Dosen (1/s 
bis 43 der HED) erst Verschwinden des Mediastinaltumors und Zurückgehen 
der Drüsenschwellungen, später Auftreten großer Hilusdrüsen und zahlreicher 
Herde in den Lungen, Exitus letalis unter zunehmenden Lungenerscheinungen. 
Als Therapie wird individualisierende Röntgenbestrahlung mit kleinen und 
mittleren Dosen vorgeschlagen, unter ständiger Kontrolle des Blutbildes. Bei 
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der Methode nach Chaoul (kleine protrahierte Rumpfbestrahlungen im Ver- 
lauf von 6—8 Wochen 60—80% der HED) wurde Verschlechterung des 
Allgemeinbefindens und starker Leukocytensturz beobachtet. Eine Wirkung 
der Röntgenstrahlen wird zum Teil auch bei nichtbestrahlten Körperabschnitten 
beobachtet, was als Leistungssteigerung der Schutzstoffe des Organismus nach 
Resorption der Zerfallsprodukte der »Geschwulstzellen« aufgefaßt wird. 

Aussprache. Haudek (Wien) bestrahlte Mediastinaltumoren mit 
kleinen und mittleren Dosen bis zu % der HED; eine Bestrahlungsregel könne 
jedoch nicht aufgestellt werden. 

Borak (Wien) beobachtete halbseitiges Auftreten des Lymphogranuloms, 
dauerndes Verschwinden nur in den bestrahlten Abschnitten. 

Chaoul(München): Von den verschiedenen Formen der Lymphogranulo- 
matose reagiert die Lymphangitis granulomatosa am besten auf Röntgen- 
bestrahlung. Nach 1 Jahr aufgetretene Rezidive sind häufig röntgenrefraktär. 
Wichtig ist, daß die Patt. frühzeitig dem Röntgenologen zugewiesen werden. 

Lazarus (Berlin) hat rapides Wachstum nach Probeexzision beobachtet. 
Er empfiehlt vorsichtiges Vorgehen bei Bestrahlungen. Mit Radium behandelte 
Patt. blieben bis zu 10 Jahren am Leben. Außerdem hat er intravenöse Injek- 
tionen mit Thorium X vorteilhaft angewandt. 

Fried (Worms) empfiehlt vorsichtiges Sicheinschleichen mit kleinen 
Dosen, Mediastinaltumoren sollen mit mittleren Dosen bestrahlt werden, bei 
ausbleibendem Erfolg Steigerung der Dosis. 

9) Groedel und Wachter (Frankfurt): Über diagnostische 
Bedeutung der (Röhren-) Fern- und Platten-Abstandsauf- 
nahmen. 

Es wird gezeigt, daß bei der Fernaufnahme des Thorax (Abstand der 
Röhre von der vorderen Brustwand mindestens 2 m) jeder Lungenherd in 
seiner wirklichen Größe und Qualität zur Abbildung kommt. Der Intensitäts- 
grad des Schattenherdes bleibt bei der gewöhnlichen Fernaufnahme mit brust- 
wandnaher Platte vom Streustrahlenzusatz abhängig. Da die im Körper ent- 
stehende Streustrahlung nur einige Zentimeter weit reicht, wird die Platte 
20cm vom Brustkorb entfernt. Daß dieser Abstand der optimale ist, wurde 
empirisch festgestellt. Demonstration von Bildern. Nach dieser Methode lassen 
sich Aufnahmen herstellen, welche eine Qualitätsdiagnose zu stellen erlauben, 
und zwar mit einer Sicherheit, welcher der makroskopischen Beurteilung der 
Lunge durch den Pathologen nahezu entspricht. 

Aussprache. Janus (München): Die durch Groedel gefundenen 
Tatsachen wurden durch Stumpf (München) systematisch erforscht. Zur 
Beseitigung der Streustrahlen wurde eine Streustrahlenblende von Stumpf 
konstruiert (Herstellung durch elektromedizinische Werkstätte München), die 
ohne bewegte Teile und ohne besondere Zentrierung klare Aufnahmen gibt. 

10) Altschul (Prag) beschreibt eine Methode, bei der es möglich ist, 
die Felsenbeinpyramide besonders gut zur Darstellung zu bringen. Demonstration. 

11) Goldhammer(Wien) berichtet über Varietätenim Bereich 
der hinteren Schädelgrube. Belege durch entsprechendes Bild- 
material. 

12) Sgalitzer (Wien) benutzt bei Röntgenuntersuchungen 
im Krankenzimmer einen fahrbaren Röntgenapparat (Explorator von 
Siemens & Halske) dazu für die Durchleuchtung, die in hellem Zimmer er- 
folgt, ein Kryptoskop, das er Frakturenkryptoskop nennt, weil es den spe- 
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ziellen Bedingungen, die bei der Durchleuchtung der Frakturen der unteren 
Extremität obwalten, angepaßt ist (Zentralblatt für Chirurgie 1926, S. 208). 
Bei der Konstruktion desselben ist vom Spiegelprinzip Gebrauch gemacht. Bei 
der gewöhnlichen Durchleuchtung steht eine Unterbetteinrichtung, die von der 
gleichen Firma nach den Angaben von S. ausgeführt wurde, zur Verfügung 
(Zentralblatt für Chirurgie 1925, S. 1778). Auf die verschiedenen Verwen- 
dungsmöglichkeiten bei schwer transportablen Patt. wurde hingewiesen. 

13) Ziegler (Berlin): Ūber röntgenologische Differen- 
tialdiagnostik tiefsitzender Uretersteine. 

Es wurde die Beobachtung gemacht, daß Uretersteine innerhalb des kleinen 
Beckens mit zunehmender Blasenfüllung ihre Lage in dem Sinne verändern, 
daß sie nach oben steigen und meist auch gleichzeitig eine Drehung voll- 
führen. Durch die Anfüllung der Blase wird offenbar der untere Ureter- 
abschnitt im ganzen gehoben. Es wurden Verschiebungen von 1—4 cm fest- 
gestellt. Damit ist eine wertvolle Unterstützung für die Differentialdiagnose 
gegenüber fixen Gebilden des kleinen Beckens namentlich in solchen Fällen 
gegeben, in denen ein Ureterenkatheterismus nicht möglich ist. Unter 20 Fällen 
von Phleboliten wurde nur zweimal eine geringe Verschiebung beobachtet. 
Die Verschiebungsmethode ist unter Umständen dem Ureterenkatheterismus 
überlegen, z. B. bei Verkalkungsprozessen in den Gefäßen oder Bändern, 
wenn der eingeführte Katheter in Deckung mit diesen Gebilden ist. Die Ver- 
schiebung dürfte ausbleiben, wenn stärkere Verwachsungen zwischen Ureter 
und seiner Unterlage bestehen. Nur ausgesprochene Verschiebungen sind im 
Sinne eines Uretersteins zu verwerten. Die beiden Aufnahmen sind möglichst 
auf einem Film herzustellen, ohne Veränderung der Lage von Pat. und Röhre. 
Pressen beim Urinieren ist zu vermeiden. Demonstration von vier Fällen von 
sicherem Ureterstein mit deutlicher Verschiebung. (Selbstbericht.) 


Die Vortragsreihe über Diagnostik wurde im Laufe des 3. Verhandlungs- 
tages fortgesetzt, dabei berichteten weiter: 

14) Leiser (Dresden): Über die Frühdiagnose der Schwanger- 
schaft. 

Es gelang ihm mit großer Sicherheit jeweils der Nachweis der Schwanger- 
schaft durch das Röntgenbild schon von der 14. Woche ab. Demonstration. 

15) Dyroff (Erlangen): Über die röntgenologische Dar- 
stellung des Genitaltraktus beim Weibe. 

D. verwendet dabei ein von ihm selbst hergestelltes unschädliches Prä- 
parat (zu beziehen durch die Firma Passek & Wolf, Hamburg) Kontrastol, 
da er bei dem bisher verwendeten Jodipin und Lipiodol Jodschnupfen durch 
Freiwerden des Jodes beobachtete. Projektion eines reichhaltigen Bild- 
materials. 

Aussprache. Vogt (Tübingen) fordert strenge Indikationsstellung 
für die Darstellung des Genitaltraktus auch bei Anwendung von Kontrastol. 

Dyroff berichtet weiter über röntgenanatomische Studien 
an fötalen Hohlsystemen. Unter anderem wurde beim Anlegen des 
Pneumokraniums an der Leiche des Neugeborenen und des Fötus festgestellt, 
daß sich das Eindringen der Luft in die Hirnhöhlen und das Abfließen des 
Liquors aus ihnen durch starke Beugung des Kopfes verhindern läßt (Bedeu- 
tung für die Lumbalpunktion zur Vermeidung von Schädigungen). D. gelang 
die Darstellung der Hauptblutwege, vor allem auch der Lebergefäße, durch 
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Injektion von Luft und Kontrastol von den Nabelschnurgefäßen aus. Weiter 
wurde von ihm die Füllung der Trachea, des Bronchialbaumes, des Magens, 
der Gallenblase und des Urogenitalapparates vorgenommen. Erläuterungen an 
Hand zahlreicher Bilder. 

16) Schall (Homburg): Zur Technik der Thymusaufnahme. 

Bei Säuglingen und jungen Kindern besteht bei Röntgenaufnahme der 
Brustorgane die Schwierigkeit, daß die Atemphase, in welcher die Aufnahme 
vorgenommen wird, mehr oder weniger vom Zufalle abhängig ist. Dieser 
namentlich für die Vergleichbarkeit der Aufnahmen störende Umstand wurde 
dadurch zu beseitigen versucht, daß die Röhre durch die Atembewegungen 
selbst eingeschaltet wurde. Zu diesem Zweck wurden die Atemschwankungen 
mittels einer um den Leib des Säuglings geschnallten Riva-Roccimanschette 
auf ein U-Manometer übertragen. Sowohl die positiven wie die negativen 
Schwankungen können zum Schluß eines Relaisstromkreises benutzt werden, 
wodurch Aufnahmen in Inspirations- bzw. Exspirationsstellung erzielt werden. 
Es werden Aufnahmen demonstriert, die sich in bezug auf die Zwerchfell- 
stellung fast völlig zur Deckung bringen lassen. Der Anwendungsbereich be- 
schränkt sich nicht nur auf Thymusaufnahmen im Säuglingsalter, sondern 
erstreckt sich auf alle Lungenaufnahmen bei Kindern, welche die Atmung 
noch nicht anzuhalten vermögen. Der Apparat wird von der Firma Pohl (Kiel) 
hergestellt. (Selbstbericht.) 

17) Stumpf (München) berichtet über die Sehschärfe in der 
Röntgendiagnostik. Zur Verbesserung der Sehschärfe bei der Durch- 
leuchtung wird eine kleine Vorrichtung »Aufheller« (zu beziehen durch die 
Elektromedizinische Werkstätte München) angegeben, für Durchleuchtungen 
eine neue Streustrahlenblende. 

18) Chaoul (München) berichtet über eine neue, von ihm kon- 
struiertte Diagnostikröhre für hohe Belastungen. 


Der 3. Tag war der Röntgenphysik gewidmet mit dem Hauptthema: Über 
die Standardisierung der Röntgendosismessung. 

Holthusen (Hamburg): Die Schwierigkeiten, welche bei der Qualitäts- 
und Quantitätsmessung sich entgegenstellen, sind technischer und begrifflicher 
Natur; letztere erwachsen vor allem daraus, daß es sich um eine vergleichende 
Messung von Dosen verschiedener Wellenlänge, und zwar von heterogenen 
Strahlengemischen handelt. Eine Energiemessung ist bei dem geringen Energie- 
inhalt der Röntgenstrahlen aus methodischen Gründen für die Praxis nicht 
durchführbar, zudem erscheint es noch zweifelhaft, ob die biologische Wir- 
kung der Röntgenstrahlen bei verschiedener Wellenlänge in gleicher Relation 
zur absorbierten Energie steht. Bei der Dosismessung ist man auf die Aus- 
wertung eines durch die Strahlen hervorgerufenen chemischen oder physi- 
kalischen Effektes angewiesen. Für die Einheitsdosimetrie ist nur die Dosi- 
meterreaktion brauchbar, die in einem möglichst großen Wellenbereich der 
biologischen Strahlenwirkung parallel geht. Wegen des Auftretens selektiver 
Absorption sind die chemischen Methoden zur Messung weniger geeignet. 
Dagegen verläuft die wirksame Absorption für Luft und Gewebe im ganzen 
technisch verwendeten Wellenlängenbereich vollkommen gleichartig; allerdings 
gilt dies nur für die reine Luftionisation. Außerdem kann diese exakt definiert 
werden. Es war daher die Möglichkeit gegeben, aus ihr die absolute Röntgen- 
einheit abzuleiten. Die Dosis wird aus methodischen Gründen in der freien 
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Röntgenstrahlung gemessen. Als »Röntgenwert« wird die Zahl »R« pro Minute 
bezeichnet, welche die untersuchte Strahlung in 30cm Abstand enthält. Die 
Rückstreuung in Abhängigkeit von Strahlenqualität und Feldgröße wird aus 
einer Tabelle abgelesen, wofür Unterlagen aus eigenen Messungen für eine 
mittelharte und harte Strahlung gegeben werden. Die Qualitätsmessung ge- 
schieht zweckmäßig durch Absorptionsmessung und Angabe der Halbwert- 
schicht in Kupfer. Dieser Wert kann nicht nur leicht durch Messung mit dem 
gleichen Instrument erhalten werden, mit dem die Dosismessung ausgeführt 
wird, sondern steht in unmittelbarer Beziehung zur prozentualen Tiefendosis, 
dem praktisch wichtigsten Werte, um dessentwillen die Qualität der Strahlung 
bestimmt werden muß. Die deutsche und französische R-Einheit wurden 
einander gegenübergestellt und der Standpunkt vertreten, daß die deutsche 
Einheit als absolutes Maß exakter definiert und unabhängig von sonstigen 
Nebenbedingungen realisierbar ist. Dagegen ist es zweckmäßig, die konstante 
Aktivität des Radiums zur Kontrolle der Empfindlichkeitskonstanz der Meß- 
apparate (Nacheichung) heranzuziehen. Mit der biologischen Meßmethode an 
Askariseiern konnte festgestellt werden, daß innerhalb des Härtebereichs von 
100—200 KV der gleichen Anzahl Röntgeneinheiten der gleiche biologische 
Effekt, ausgedrückt in der prozentigen Schädigung der Embryonalentwicklung 
der Askarislarven, entspricht. 

Im Anschluß an das Referat entspinnt sich eine lebhafte Aussprache, 
in welcher u.a. 

Rump (Erlangen) darauf hinweist, daß die Ergebnisse eigener Messungen 
mit denen des Vortr. nicht übereinstimmen; auf Einzelheiten könne nicht ein- 
gegangen werden; ein Austrag der Meinungsverschiedenheiten wird für später 
in Aussicht gestellt. 

Heidenhain (Worms) erklärt, daß Außerordentliches erreicht sei. In 
der Dosierungsfrage sei es künftighin nicht mehr möglich, aneinander vorbei 
zu reden, die verabreichte Intensitätsmenge sei nun vergleichbar. Auf die 
Höhe der Streuzusatzdosis komme es für den Praktiker weniger an. Schaden 
könne künftig leichter verhütet werden. 

Hintze (Berlin) glaubt bei den großen individuellen Schwankungen die 
biologische Meßmethode nicht entbehren zu können. 

Levy-Dorn (Berlin) betrachtet es als großen Fortschritt, daß die bio- 
logisch gefundenen Werte durch die physikalischen Methoden geprüft werden 
können. 

Haudek (Wien): Physikalische und biologische Messungen wider- 
sprechen sich nicht. Er empfiehlt, die bisherigen Bestrahlungsmethoden nicht 
plötzlich aufzugeben und dafür die neue anzuwenden. 

Im weiteren Verlauf wurde über Röntgenphysik und Technik noch be- 
richtet von: 

1) Küstner (Göttingen): Über Untersuchungen an verschie- 
denen Röntgendosimetern. Dabei wird auf Fehlerquellen bei ver- 
schiedenen Konstruktionen von Dosimetern aufmerksam gemacht. Demon- 
stration des Göttinger Eichstandgerätes, bei dem Konstruktionsfehler 
vermieden sind. Mit Hilfe eines beigegebenen geeichten Radiumpräparates 
kann dazu die Empfindlichkeit stets nachgeprüft werden. 

2) Strauss (Wien): Über einen Dosiszähler, welcher die jeweilige 
Intensität sowie die jeweils erreichte Dosis ziffernmäßig anzeigt und die ge- 
eichte Gesamtdosis signalisiert. 
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3) Grebe (Bonn): Über die energetische Bedeutung der 
R-Einheit. 

4) Chaoul (München): Über ein direkt zeigendes, nach 
HED geeichtes Dosimeter. Dasselbe ist mit großer lonisations- 
. kammer ausgerüstet, die Ablaufzeit daher entsprechend verlangsamt. Bruch- 
teile der HED lassen sich während der Bestrahlung ablesen. Die lonisations- 
kammer liegt während der Bestrahlung dem Pat. auf. 

5) Fried (Worms): Über die Brauchbarkeit des Siemens- 
dosismessersin der Praxis. 

6) Gruhn (Mannheim): Über das Verhältnis der Absorp- 
tion zur HED und R-Zahl. 

7) Spiegler (Wien) demonstriert einen Apparat, mit welchem eine 
regelmäßige Kontrolle der Therapiespannung in der Praxis möglich ist. 

8) Jaeckel (Berlin): Über ein neues Dosierungsverfahren 
für Röntgentherapie, das auf der Verfärbung von entsprechend prä- 
parierten Glasplatten beruht; die Glasplatten bleiben während der Bestrahlung 
auf dem Pat. liegen und können eventuell später als Testobjekte für etwaige 
forensische Fälle verwertet werden. 

9, Hammer (Freiburg): ÜbereinenneuenHochspannungs- 
messerfürRöntgenzwecke. 

10) Roever (Berlin): Über eine Eicheinrichtung für das 
Fürstenauintensimeter. 

11) Glock er (Stuttgart) referiert über internationale Strahlen- 
schutzbestimmungen« an Hand von Schutzvorschriften, die von dem 
Ausschuß für Röntgen- und Radiumschutz der britischen radiologischen Ge- 
sellschaft ausgearbeitet wurden und als Grundlage für internationale Standard- 
schutzbestimmungen dienen sollen. Hierzu werden teils Abänderungsvorschläge 
gemacht, im ganzen jedoch werden die englischen Schutzvorschriften von dem 
Referenten zur Annahme empfohlen. 

Im einzelnen werden folgende Richtlinien aufgestellt: Für die Arbeitszeit 
des Röntgenpersonals a. höchstens 7 Arbeitsstunden täglich; b. zwei halbe Tage 
in der Woche dienstfrei, die ebenso wie der Sonntag möglichst im Freien ver- 
bracht werden sollen; c. jährlicher Urlaub 1 Monat oder zweimal 14 Tage. 
Hierzu wurde bemerkt, daß die Aufnahme der Arbeits- und Urlaubszeit des 
Röntgenpersonals in die deutschen Schutzvorschriften bei der Verschiedenheit 
der Arbeitsbedingungen in weniger detaillierter Form erwünscht ist. 

Die Schutzmaßnahmen selbst gliedern sich in Strahlenschutzbestimmungen: 

1) In der Röntgendiagnostik. Es wird u. a. gefordert: möglichst allseitige 
Umhüllung der Röntgenröhre mit mindestens 2 mm Bleiäquivalent bis auf eine 
kleine für den Austritt des Strahlenbündels benötigte Öffnung. Das gleiche 
Äquivalent wird für den Bleiglasschutz des Leuchtschirmes, für die Blende da- 
gegen 3mm gefordert. Die Bleiglasplatte soll größer sein als der Querschnitt 
des Strahlenbündels bei weitester Blendenöffnung. Für die Bleischürzen wird 
ein Äquivalent von 1 mm, für die Schutzhandschuhe 1% mm benötigt. Schutz 
gegen die vom Pat. ausgehende Sekundärstrahlung ist durch Anbringen ent- 
sprechender Schutzschürzen an dem Durchleuchtungsgerät zu erreichen. Bei 
Röntgenaufnahmen muß die Schutzwand ein Bleiäquivalent von 2mm haben. 

2) In der Oberflächentherapie (Apparate bis 100000 Volt Scheitelspannung). 
Es gelten hierfür entsprechende Bestimmungen, wie sie für die Diagnostik 
aufgeführt sind. Dasselbe Bleiäquivalent für Bleiglasfenster, Bleiwände und 
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eventuell für Boden und Decken. Trennwände bei Boxen müssen 2,70 m 
hoch sein. 

3) In der Tiefentherapie (Apparate mit mehr als 100000 Volt Scheitel- 
spannung). Für Bleiglasfenster, Wände, eventuell Fußboden und Decken 3 mm 
Bleiäquivalent. Ebenso für das Schutzhaus für Arzt und Personal. 

Für letztere Bestimmung erscheint bei völliger Umhüllung der Röntgen- 
röhren z. B. bei dem Siemensbestrahlungskasten für das Schutzhaus 2 mm 
Bleiäquivalent für hinreichend. Bei offener Glashaube dagegen werden 4 bis 
5mm für erforderlich gehalten. Ausreichenden Schutz gewähren Wände aus 
25cm ‚Beton und 50cm Ziegelstein. Bleiblech soll Deckung durch Farben- 
anstrich oder Holzbelag erhalten. 

4) Elektrische Schutzvorschriften für Röntgentherapie.e. An Stelle von 
Zementböden möglichst Holzböden. Die Entfernung der Hochspannungs- 
leitungen soll vom Fußboden mindestens 2,70 m betragen. Metallteile der 
Apparatur müssen geerdet sein. Hierzu kommen noch zahlreiche Einzel- 
bestimmungen. 

5) Entlüftung von Röntgenlaboratorien. Die Höhe der Räume soll minde- 
stens 3,30 m betragen, deren Lage sich nicht im Erdgeschoß befinden. Leichter 
Zutritt von Licht und Sonne soll gewährleistet sein. Hierzu wird weiter vor- 
geschlagen: Elektrische Ventilation ist wünschenswert, Abzugskanäle der 
Ventilatoren sollen in der Nähe des Fußbodens angebracht werden, da die 
nitrosen Gase schwerer sind als die Luft. 

6) Entsprechende Bestimmungen gelten bei Anwendung von Röntgen- 
strahlen für industrielle und wissenschaftliche Zwecke. 

7) Radiumtherapie (für Radiummengen bis 1 g). Anfassen der Radium- 
röhren soll nur mit Holzzange erfolgen, Transport derselben in Büchsen von 
10 mm Bleiwandstärke. Aufbewahrung derselben entsprechend in 8 mm Blei- 
äquivalent. 

Von den Fabriken soll das Anbringen der 'äquivalenten Bleidicke an den 
Schutzstoffen verlangt werden. Periodische Besichtigung von Röntgenanlagen 
durch technische Sachverständige wird dringend empfohlen. 

12) Holfelder (Frankfurt a.M.) demonstriert ein neues strahlen- 
sicheres Bestrahlungsgerät für die Tiefentherapie. 

13) Schlechter (Berlin) berichtet über den Streustrahlen- 
schutz bei Diagnostik. 

14) Scheffers (Berlin): Über Strahlenschutz bei Therapie. 

15) Jaeckel (Berlin): Über Strahlenschutz bei Therapie- 
stationen. 

16) Frick (Berlin): Über Filterbemessung bei Durchleuch- 
tungen. 

17) Irle (Aachen): Über Filtersicherung mit selbsttätiger primärer 
Stromsperrung bei Filterverwechslung und zwangsweiser Ausschaltung des 
primären Stromes durch Kontrolluhr nach Ablauf der Bestrahlungszeit. 

18) Franke (Hamburg): Über die Messung der beider Auf- 
nahme wirkenden Spannung und ihr Einfluß auf das Röntgenbild. 

19) Manni (Karlsbad): Über eine universell verwendbare 
Röntgenvorderblende. 

20) Meyer (Mannheim): Über eine neue Vorrichtung zur 
automatischen Unterbrechung der Röntgenbestrahlung. 


Urogenitalsystem. 1973 


Urogenitalsystem. 


N. M. Sawkow. Zur Diagnostik der Paranephritis. Gouvernementskrankenhaus 
Pensa. (Nowy chir. Archiv 1925. Nr. 33. S. 50—62. [Russisch.]) 


Besprechung der Anatomie der Niere, des pararenalen Fettgewebes, der 
Lymph- und Blutgefäße. Das retroperitoneale Fettzellgewebe wird durch 
Fascienblätter in drei Abschnitte geteilt: das retroperitoneale, pararenale und 
parakoläre Fettgewebe; die Entzündungen in den betreffenden Fettzellgeweben 
wären: Retroperitonealphlegmone, Paranephritis und Parakolitis. Die Ent- 
zündungserscheinungen greifen gewöhnlich von einem Teil auf den anderen 
über. Die Entzündung kann sowohl auf hämatogenem, als auch Iymphogenem 
Wege, als auch per continuitatem entstehen. Bei pararenalem Abszeß im 
oberen Drittel der Fettkapsel können Krankheitserscheinungen seitens der 
höher gelegenen Organe entstehen, rechts seitens der Leber (Ikterus, Leber- 
koliken), links seitens des Magens (Erbrechen, Schmerz im Epigastrium), 
zugleich seröse Pleuritis; bei Lokalisation im unteren Drittel Psoasschmerz, 
Beinkontraktur; bei Lokalisation auf der vorderen Nierenfläche Peritoneal- 
erscheinungen, auf der hinteren Fläche Rückenschmerzen, Lumbago. In zwei 
Fällen vom Verf. metastatische Entstehung der Paranephritis, einmal nach 
Panaritium, das andere Mal nach Handphlegmone. In einem eigenen Falle 
Abszeß auf der vorderen Nierenfläche und hinteren. des Darmes, parakolärer 
Abszeß nach chronischer Entzündung des Blinddarmes und Colon ascendens 
(im Eiter Bact. coli). In zwei Fällen gleichzeitige Entzündung des pararenalen 
und parakolären Zellgewebes: Nierensteinkrankheit, Infektion der Niere, 
Infektion des pararenalen Zellgewebes, darauf des perikolären, Abszeßbildung 
mit Eiterdurchbruch in das Colon ascendens. 

Parakolitis kann nach Erkrankung des Wurmfortsatzes bei intraperi- 
tonealer Lage desselben entstehen sowie bei Erkrankungen des Pankreas und 
vor allem der hinteren Wand des Colon ascendens und descendens, die des 
Peritonealüberzuges entbehrt. Entzündung des retroperitonealen Zellgewebes 
gewöhnlich bei Erkrankungen der retroperitoneal gelegenen Organe: Uterus, 
Adnexe, Prostata, Blase usw. In einem eigenen Falle retroperitonealer AbszeB 
auf Iymphogenem Wege, entstanden nach linkseitiger Pleuropneumonie: Lym- 
phogene Infektion von dem hinterpleuralen Zellgewebe zum retroperitonealen, 
Diplococcus im Eiter. A. Gregory (Wologda). 


F. K. Kessel. Zur Diagnostik und Behandlung des Milzechinococcus. Chir. 
Fak.-Klinik der Univ. in Woronesch, Dir. Priv.-Doz. W. I. Bobrow. 
(Nowy chir. Archiv 1925. Nr. 33. S. 66—71. [Russisch.]) 

Beschreibung von zwei eigenen Fällen von Echinococcus der Milz. In 
beiden Fällen fehlte die Eosinophilie, die Reaktion von Weinberg war in | 
einem Falle negativ, was wohl durch die dicke Bindegewebskapsel, die das 
Antigen nicht in den Organismus dringen ließ, erklärt werden kann. In 
beiden Fällen Splenektomie, die in einem Falle tödlich endete, wohl infolge 
Verletzung des fest mit der Milz verwachsenen Zwerchfells mit nachfolgen- 
dem Pneumothorax. Literaturbesprechung. A. Gregory (Wologda). 


B. H. Nichols. Kidney stone as a diagnostic problem. (Journ. of the amer. 
med. assoc. vol. LXXXV. no. 24. p. 1871.) 


Das häufigste Symptom der Nierensteinkrankheit sind die Schmerzen, 
dauernd oder als Koliken, weiterhin Pyurie und Hämaturie. Die Röntgen- 
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aufnahme liefert, viel öfter als gewöhnlich angenommen wird, positive Er- 
gebnisse (in 142 von 164 Fällen). Reine Harnsäurekonkremente geben keinen 
Schatten; die meisten Steine enthalten aber reichlich Kalksalze, die viel 
Strahlen absorbieren. Irrtümer sind möglich durch Verwechslung mit den 
Schatten von Gallensteinen, verkalkten Drüsen, Enterolithen, Verdichtungen 
in den Lendenwirbelquerfortsätzen usw. Die röntgenologischen Hilfsmittel 
zur Differentialdiagnose sind stereoskopische Aufnahmen, Pyelographie und 
Vergleich der Größe und Schärfe der Konkremente auf ventrodorsalen und 
dorsoventralen Bildern. Gollwitzer (Greifswald). 


D. E. Shea. Urinary calculi. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXV. 
no. 25. p. 1939.) 


Jene Nierensteine, die hauptsächlich aus Harnsäure, Uraten und Tripel- 
phosphat zusammengesetzt sind, geben wegen des niedrigen Atomgewichts 
ihrer Komponenten keinen deutlichen Schatten im Röntgenbild. Es handelt 
sich hier oft um frische Steinbildungen, die noch nicht durch Infektion und 
Störung der Nierenfunktion kompliziert sind. Nach längerem Bestand des 
Leidens kommt es in der Regel zur Einlagerung von Kalksalzen in die Kon- 
kremente, wodurch sie röntgenologisch gut nachweisbar werden. Die Cysto- 
skopie und Pyelographie sollen als diagnostische Hilfsmittel stets mit heran- 
gezogen werden. Gollwitzer (Greifswald). 


F. Bianchetti (Varallo Sesia). Pielonefrite gonococcica suppurata unilaterale 
nella donna. (Policlinico, sez. prat. 1925. no. 31.) 


Beschreibung eines Falles von schwerer gonorrhoischer Pyelonephritis 
bei einer 43jährigen Frau, welche seit 5 Jahren Blasenbeschwerden gehabt 
hatte. Erst in der letzten Zeit trat Gefühl von Schwere in der linken Nieren- 
gegend auf. Klinische Heilung durch Nephrotomie und Drainage. Im Eiter 
fanden sich reichlich Gonokokken. Lehrnbecher (Magdeburg). 


L. Lurz. Über Nierentransplantationen. Vergleichende Untersuchungen des 
Urins und der Uretertätigkeit der autotransplantierten und der normalen 
Niere. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXCIV. Hft. 1 u. 2. S. 3 
bis 49. 1925. Dezember.) 


Versuche in der Chir. Klinik Heidelberg (Prof. Enderlen) an 28 Hunden 
zur Klärung der Niereninnervation. Nur 2 Hunde zeigten einwandfreie Er- 
gebnisse. Vorgenommen wurden Autotransplantationen einer Niere auf die 
Milzarterie, nachdem die Niere vollständig aus ihrem Bett gelöst war. Die 
Indigkarminausscheidung der transplantierten Niere ist schwächer. Die Urin- 
menge und die absolute Kochsalzmenge der operierten Seite sind größer. 
Das spezifische Gewicht, die Gefrierpunktserniedrigung, der Gesamtstickstoff 
sind auf der Seite der transplantierten Niere geringer. Phloridzindiabetes 
tritt auf der operierten Seite mit geringerem Zuckergehalt ein. Beim Wasser- 
versuch scheidet die transplantierte Niere protrahiert aus. Eine Reaktions- 
änderung in ihrem Harn tritt nicht ein. Der Ureter der transplantierten Niere 
führt normale Kontraktionen aus. Psychische Beeinflussung der Sekretion der 
transplantierten Niere findet nicht statt. Die transplantierte Niere wird von 
der Blase aus nicht reflektorisch beeinflußt. Morphium wirkt auf die Sekretion 
auch der transplantierten Niere hemmend ein. Die sensiblen Nierenfasern 
werden bei der Transplantation auf die Dauer zerstört. Die histologische 
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Untersuchung zeigt, daß im wesentlichen nur der empfindlichste Teil der 
Niere, die Tubuli contorti, schwer geschädigt sind. 
zur Verth (Hamburg). 


| Ch. Cornioley. L’uronsphrose traumatique. (Revue méd. de la suisse romande 
46. Jahrg. Nr. 2. 1926. Februar.) 


| Mitteilung eines gut beobachteten Falles dieser recht seltenen Erkrankung. 
| Ein 34jähriger Mann stürzte am 18. Januar 1925 und zog sich eine Kontusion 
| der linken Flanke zu mit Blutung in die Muskulatur. Außerdem bestand ein 
unbeträchtlicher Riß am unteren Rand des Nierenbeckens, ohne daß Urin 
sich aus dieser Lücke entleerte und zu einer Urininfiltration geführt hätte. 
Der Urin entleerte sich weiter durch den Ureter, so daß die Nierenbecken- 
wunde sich durch einen Thrombus verschließen konnte. Da der Thrombus 
| blutete, bildete sich ein Gerinnsel, das den Ureter am 5. Tag verschloß, so 
daß das Nierenbecken sich mit blutigem Urin anfüllte.e Durch den Druck 
wurde das Blutgerinnsel gelockert und das Nierenbecken entleerte sich mit 
einem Male, dann bildete sich wieder ein Gerinnsel und dieser Vorgang 
wiederholte sich alle 24 Stunden. Nach und nach erweiterte sich das Nieren- 
becken durch den Druck und das Nierenparenchym atrophierte. Die Atrophie 
entwickelte sich in 2 Monaten. Periureterische Veränderungen führten zu 
Spasmen, so daß der Ureterenkatheterismus am 13. März nicht möglich war. 

Am 18. März, vor der Operation, gelang der Ureterenkatheterismus, und aus 

dem Nierenbecken entleerte sich Tropfen für Tropfen blutiger Inhalt. Das 
j Parenchym war vollkommen zugrunde gegangen und die Niere funktionierte 
physiologisch nicht mehr. Die rechte Niere hatte während der Zeit Gelegen- 
heit zur kompensatorischen Hypertrophie, so daß die Nephrektomie anstands- 
los vertragen wurde und die Blutungen auf einen Schlag aufhörten. Das 
durch die Operation gewonnene Präparat bestätigte die klinische Diagnose. 
Bei funktionstüchtiger gesunder Niere war für die Exstirpation der kranken 
Seite plädiert. Plastische Operationen am Nierenbecken und Neueinpflan- 
zungen des Ureters ergeben wenig ermunternde Resultate. 

Lindenstein (Nürnberg). 
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Clifford Morson. Nephrectomy in infancy. (Brit. med. journ. no. 3400. p. 371 
bis 372.) 


Bei einem 7 Monate alten Kinde fand sich in der rechten Mittelbauch- 
gegend ein sehr druckempfindlicher Tumor sowie Eiter im Urin. Durch 
Palpation bei Probelaparatomie wurde das Bestehen einer rechtseitigen, ver- 
größerten Cystenniere sowie normale linke Niere festgestellt; man beschränkte 
sich infolge schlechten Zustandes des Kindes zunächst auf suprapubische 
Cystotomie. 10 Tage später konnte dann nach Besserung des Allgemein- 
befindens die erkrankte Niere entfernt werden. Sie hatte zwei stark er- 
weiterte und gewundene Harnleiter mit großem Nierenbecken, von denen das 
eine am Hilus, das andere am oberen Nierenpol saß. Das Kind hat sich gut 
erholt. Der Urin wurde nach dem Eingriff wieder völlig normal. | 

H.-V. Wagner (Stuttgart). 
Bouchard und Laquière. Das Resultat einer Ureternaht nach 19 Jahren. 
(Journ. d’urol. Bd. XXI. Nr. 1. S. 39.) 


Wegen doppelseitiger Salpingitis wurde 1906 eine Hysterektomie aus- 
geführt, bei welcher der rechte Ureter durchtrennt und wieder genäht wurde. 
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Eine anschließende Urinfistel schloß sich nach 6 Wochen. Von Zeit zu Zeit 
auftretende geringe Schmerzen in der rechten Seite waren die einzigen 
Beschwerden. Erst im letzten Halbjahr zunehmende Erscheinungen einer 
Hydronephrose. 

Die Sondierung des rechten Ureters ergab, daß der Katheter an der Naht- 
stelle zwar ein Hindernis fand, der Ureter jedoch gut durchgängig war. 
Trotzdem bestand ausgesprochene Hydronephrose bei nicht eitrigem Harn. 
Ihre Entstehung wird auf die Motilitätsstörung zurückgeführt, welche sich an 
die Durchtrennung der Uretermuskulatur anschließt. Die Wiederherstellung der 
Kontinuität des Ureters ist nur scheinbar: Trotz der Naht können die Muskel- 
und Nervenfasern des oberen Teils nicht mehr auf die des unteren einwirken. 
Es besteht zwar Kontakt, aber nicht mehr »Harmonie« der Muskulatur. Der 
untere Ureterabschnitt wird zu einem schlaffen Kanal und der Harn in ihm 
gehorcht nur mehr dem Gesetz der Schwere. 
| Scheele (Frankfurt a. M.). 


Allenbach, Boeckel und Franck. Überzähliger blinder Ureter. Partielle Nephro- 
ureterektomie. (Journ. d’urol. Bd. XXI. Nr. 1. S.46.) 
Totale Verdoppelung von Niere und Ureter auf der linken Seite. Der 
der oberen Niere entsprechende Ureter mündet blind und perforiert im Ver- 


lauf einer Eiterung seines Inhaltes in die Vagina. Vorher hatte die Infektion 


zu schweren peritonealen Symptomen geführt, welche eine Probelaparatomie 
notwendig machten. Bei der Laparatomie war ein stark erweiterter, prall ge- 
füllter linker Ureter festgestellt worden, die nachfolgende Ureterkatheterisierung 
ergab links normale Verhältnisse. Die Röntgendarstellung des blinden Ureters 
erfolgte von der vaginalen Perforationsöffnung aus. Dieser überzählige Ureter 
reicht nicht bis in das Nierenbecken der zugehörigen atrophischen Niere. 
Verff. können jedoch auf Grund des histologischen Befundes nachweisen, 
daß eine zeitweise Verbindung mit dem Nierenbecken bestanden hat. Ektomie 
der überzähligen Niere mit Ureter. Scheele (Frankfurt a. M.). 


E. Holstein. Ein Fall von Ureterstein. (Zeitschrift für Urologie Bd. XX. 
Hft. 1. 1926.) 


Der 24jährige Kranke bot zunächst die Erscheinung eines paranephri- 
tischen Abszesses, die Inzision ergab keinen Eiter. Da Fieber und Pyurie 
weiter anhielten, wurde 41/% Monate später die Niere und der Ureter frei- 
gelegt. Exstirpation einer pyonephrotischen Sackniere. 10 Tage später wurde 
der Ureter freigelegt und ein größerer Uratstein entfernt. Rasche Heilung. 

Paul Wagner (Leipzig). 


H. Picard. Über Ureterenimplantation ins Colon sigmoideum bei mechanisch 
bedingter Urämie. (Zeitschrift für Urologie Bd. XIX. Hft. 11. 1925.) 


Die Ureterenimplantation ins Sigmoid brachte bei der 32jährigen Kranken 
zunächst Urinabfluß, völlige Entgiftung und anfängliche Erholung. Dann 
aber folgte schwerste aufsteigende Coliinfektion der linken Niere, die am 
9, Tage zum Tode führte. Paul Wagner (Leipzig). 


A. H. Peacock. Impacted calculi of the ureter. (Journ. of the amer. med. 
assoc. vol. LXXXV. no. 25. p. 1943.) 


Eingekeilte Steine verweilen oft jahrelang im Ureter, führen zu lokaler 
Entzündung, Hydronephrose, Kolikanfällen oder dauernden Schmerzen. Die 
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Nierenfunktion ist dabei nicht immer gestört. Für die Steinbildung spielen 
bakterielle Prozesse eine große Rolle; in 475% der untersuchten Fälle 
wurden Staphylokokken gefunden. Die Einkeilung wird oft durch vor- 
handene Strikturen begünstigt. Bevorzugter Sitz ist nach den gemachten 
Beobachtungen das untere Drittel, nicht die sogenannten physiologischen 
Engen. Die Fehldiagnose Appendicitis ist nicht selten. Am besten sind die 
Steine mit dem Ureterkatheter zu erkennen. Hämaturie wurde in 94%, 
Schatten auf dem Röntgenbild in 72% der Fälle festgestellt. Behandlung: 
Auffüllung des Ureters mit Öl führt oft zu spontanem Durchgang. Sonst 
Operation. Zugang zum oberen Drittel des Ureters durch das Trigonum 
Petiti, zum mittleren und unteren von vorn her. Die Hauptkomplikationen 
der Operation sind Strikturen und Fisteln. Gollwitzer (Greifswald). 


Olaf Chr. Holst und Svend Felding. Betragtninger over diagnosen af 
Uretersten med Redegörelse for Resultatet af 18 opereede tilfaelde. 
(Hospitalstitende 66. Jahrg. Nr. 18 u. 19. S. 336—343 u. 345—351. [Dän.]) 


Bericht über 18 Fälle von Uretersteinen (11 Röntgenbilder). 14mal konnte 
der Stein durch Ureterolithotomie entfernt werden. In 3 Fällen mußte die 
Nephrektomie gemacht werden. 1 Fall verlief ungünstig. Hier handelte es 
sich um eine infizierte Solitärniere. Fritz Geiges (Freiburg i.Br.). 


Pavone (Palermo). Litotribolapassi in un bambino a 2 anni e 8 mesi ed in 
una bambina a 3 anni. (Policlinico, sez. prat. 1925. no. 50. 4. ital. urol. 
Kongreß.) 

Verf. konnte bei einem 24sjährigen Jungen und einem 3jährigen Mäd- 
chen mit vollem Erfolg die Lithotripsie ausführen; in der Literatur sind keine 
Fälle von Steinzertrümmerung bei so jugendlichen Patt. niedergelegt. 

Lehrnbecher (Magdeburg). 


Pisani (Mailand). Forma rara di tubercolosi vescicale. (Policlinico, sez. prat. 
1925. no. 50. 4. ital. urol. Kongreß.) 


P. berichtet über einen Fall von Blasentuberkulose mit eigenartigen verru- 
kösen Bildungen, welche geschwulstähnlich aussahen. Die Wucherungen 
waren im Laufe von 6 Jahren nach einer Nephrektomie wegen Tuberkulose 
entstanden. Thermokoagulation führte nicht zum Ziele, durch Exzision konnte 
Heilung erzielt werden. Lehrnbecher (Magdeburg). 


Carnelutti (Mailand). Il mesotorio nella cura dei tumori papillomatosi ed 
infiltrati della vescica. (Policlinico, sez. prat. 1925. no. 50. 4. ital. urol. 
Kongreß.) 


Bei papillomatösen und infiltrierenden malignen Blasentumoren hatte die 
Anwendung von Mesothorium einen durchaus negativen Erfolg. Nur im An- 
fang ließen Blutungen und Schmerzen etwas nach, die Tumoren wuchsen 
aber unaufhaltsam weiter. Mehrere Diskussionsredner hatten dieselben nega- 
tiven Erfolge. Lehrnbecher (Magdeburg). 


Bazy. Über das Fehlen des Röntgenschattens bei Blasensteinen. (Journ. 
d’urol. Bd. XX. Nr. 5. S. 369.) 
In drei Fällen beobachtete B. Fehlen von Steinschatten bei sicher nach- 
gewiesenen Blasensteinen. Der erste Fall ist interessant dadurch, daß B. die 
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Röntgenuntersuchung machen ließ, nachdem er den Stein zwischen die 
Branchen des Lithotriptors gefaßt hatte. Aus welchem Material die Steine 
bestanden, ist nicht anzugeben. Scheele (Frankfurt a.M.). 


Malartre. Ein seltener Fall von eitriger Pericystitis. (Journ. d’urol. Bd. XX. 
Nr. 4. S. 320.) 


Ein 67jähriger Mann leidet seit 3 Wochen an terminalem Blasenschmerz, 
Pollakisurie und leichtem Fieber. Die Cystoskopie ergibt Rötung und Gefäß- 
erweiterung am Blasenscheitel, der Blasenboden zeigt starkes bullöses Ödem. 
Bei einer zweiten Cystoskopie wird augenscheinlich ein perivesikaler AbszeB 
mit dem Cystoskopschnabel durchstoßen, anschießend Entleerung von reich- 
lich fötidem Eiter. Tod an Lungenabszeß. Am Blasenscheitel findet sich eine 
30 ccm fassende Abszeßhöhle, die zwischen der Blasenwand und dem Peri- 
tonealbezug liegt. Eine kleine Fistelöffnung führt in die Blase. In der AbszeB- 
höhle liegt ein Konkrement. Verf. nimmt an, daß es sich um einen Divertikel- 
stein handelt, der nach außen durchgebrochen ist. 

Scheele (Frankfurt a. M.). 


Reysek. Ein seltener Fall von Blasenruptur bei einer Cystoradiographie. 
(Journ. d’urol. Bd. XX. Nr. 5. S. 382.) 


Bei einem 68jährigen Mann mit Retention fand sich eine starke Balken- 
blase und hochgradige Cystitis. Die Blase faßte 120 ccm. Die Ureteröffnungen 
schienen zu klaffen. Da eine Ursache für die Cystitis zunächst nicht zu finden 
war, wurde eine Röntgenaufnahme der Blase gemacht. Es wurden 120 ccm 
30%iger Bromnatriumlösung mit Alypin injiziert. Sofort stellten sich mäch- 
tiger Harndrang und starke Schmerzen ein. Letztere gingen erst einige Zeit 
nach Entleerung der Blase zurück. Im Röntgenbild sieht man, daß ein großer 
Teil der Füllflüssigkeit am Blasenscheitel in das perivesikale Gewebe aus- 
getreten ist, die einen halbmondförmigen Schatten oberhalb der Blase er- 
zeugte. Ein Divertikel war auszuschließen. Als sich Allgemeinerscheinungen 
und Zeichen von Infektion anschlossen, wurden nach einigen Tagen die Blase 
und das Cavum Retzii eröffnet. Es fand sich eine extraperitoneale peri- 
vesikale Harninfiltration. Die Perforationsöffnung konnte nicht dargestellt 
werden. Scheele (Frankfurt a. M.). 


Franchini. Casi di cistite amebica. (Pathologica 1925. Oktober 15. Ref. 
Morgagni 1926. no. 2.) 


Verf. beschreibt drei Fälle, in welchen bei drei jungen, an Amöben- 
darmruhr leidenden Mädchen heftige Beschwerden von seiten der Harnblase 
auftraten. Die krankhaften Erscheinungen bestanden in schmerzhaftem, ver- 
mehrtem Harndrang, trübem, mit Blut gemischtem Urin, in welchem mikro- 
skopisch charakteristische, im Innern rote Blutkörperchen enthaltende Amöben 
nachgewiesen wurden. Durch subkutane Gaben von Emetin und Blasen- 
spülungen mit Stovarsol wurde die Amöbencystitis geheilt. 

Herhold (Hannover). 


Petzetakis und Mylonas. Über das Vorkommen von Ulzerationen bei der 
Amöbencystitis. (Journ. d’urol. Bd. XX. Nr. 3. S. 226. 1925.) 


Bei akuter, aber auch bei chronischer Dysenterie kommen Amöben im 
Harn vor. Es gibt eine Amöbencystitis, die häufig mit Hämaturie einhergeht 
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und die ohne andere Therapie allein mit Emetin zum Schwinden gebracht 
werden kann. In Ägypten wird die Bilharziacystitis zusammen mit der 
Amöbencystitis beobachtet. Verwechslungen beider miteinander kommen vor, 
solange nicht genau mikroskopisch, bakteriologisch und mit dem Cystoskop 
untersucht wird. Beschreibung dreier Fälle, von denen einer eine reine 
Amöbencystitis hatte, die beiden anderen gleichzeitig Bilharzia aufwiesen. 
Es fanden sich charakteristische Ulcera, die an die des Darmes bei Amöben- 
dysenterie erinnerten: Umschriebene Geschwüre mit steil abfallenden Rän- 
dern, die kranzförmig erhoben und von der Unterlage gelöst sind. Der 
Geschwürsgrund ist rötlich. Daneben besteht fleckweise starke Gefäßinjektion, 
neben Bezirken völlig gesund erscheinender Schleimhaut. 
Scheele (Frankfurt a. M.). 


Blanc, Negro und Dariaux. Die schräge und seitliche Blasenaufnahme. (Journ. 
d’urol. Bd. XX. Nr. 3. S. 193. 1925.) 


Röntgenaufnahmen im schrägen Durchmesser mit Potter-Buckyblende. 
Das Becken des liegenden Kranken ist einseitig gegen die Unterlage um etwa 
48° erhöht. Der Normalstrahl wird auf einen Punkt gerichtet, der in der 
Mitte der Verbindungslinie zwischen Spina iliaca interior superior und der 
Mitte zwischen Nabel und Symphyse liegt. Bei der seitlichen Aufnahme wird 
der Normalstrahl auf einen Punkt, zwei Querfinger breit vor dem Trochanter 
major, gerichtet. Beschreibung der. Ergebnisse. 

| Scheele (Frankfurt a. M.). 


Otto H. Schwarz. Ergebnisse. Die Syphilis der Blasenschleimhaut. (Zeit- 
schrift für urol. Chirurgie Bd. XIX. Hft. 1 u. 2. 1926.) 


Die Kasuistik zeigt, daß die Syphilis der Blase nicht so selten ist, wie 
häufig angenommen wird. Von den veröffentlichten Fällen halten mehr als 
70 einer strengen Kritik stand. Das cystoskopische Bild der Blasensyphilis ist 
vielgestaltig. Da bisher noch nicht die Möglichkeit besteht, die Spirochäten 
im Urin nachzuweisen, so kann die Diagnose nur ex juvantibus gestellt 
werden. Die Wassermann’sche Reaktion hat nur einen bedingten diagno- 
stischen Wert. | Boeminghaus (Halle a. S.). 


Tyskalas. Neuere Erkenntnisse in der Diagnostik, Therapie und Prophylaxe 
der Bilharziosis. (Zeitschrift für urol. Chirurgie Bd. XIX. Hit. 1 u. 2. 
1926.) 


In Ägypten sind bei einer Gesamtbevölkerung von 13—14 Millionen 
etwa 10 Millionen Menschen von der Bilharziakrankheit befallen, etwa 
500000 Personen gehen alljährlich dadurch zugrunde. Da die Möglichkeit 
besteht, daß auch in Europa, speziell in Deutschland, die Erkrankung 
endemisch werden könnte, so hält T. eine ausführliche Besprechung der 
Krankheit für angebracht. T. gibt dann einen kurzen, klaren Entwicklungs- 
gang des Parasiten im Menschen und seinen Zwischenwirten. Für die Dia- 
gnose ist der Nachweis der Hämaturie und der mikroskopische Befund von 
Bilharziaeiern im Harn am bedeutungsvollsten. Schilderung der cystosko- 
pischen Veränderungen. Für die Behandlung besitzen wir zwei wirksame 
Mittel: das Emetin und den Tartarus stibiatus. Das Emetin, das vom Verf. 
zuerst empfohlen wurde, hat sich am besten bewährt. Genauere Daten über 
die Behandlung. Boeminghaus (Halle a. S.). 
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A. Schönfeld und Fr. Kraft. Die Erkrankung der Harnblase im Röntgenbild, 
Radiologische Praktika Bd. V. Leipzig-München, O. Nemnich, 1925. 


Die Verff. haben den Gegenstand ihrer Arbeit in der Hauptsache in be- 
schreibender Weise behandelt. Der Mangel an Originalreproduktionen von 
Röntgenbildern mutet etwas befremdend an. So findet sich im ganzen ersten 
Hauptabschnitt, der von der normalen und pathologischen Blase (Miß- 
bildungen, Tumoren, Divertikel, Prostatahypertrophie, Einfluß der weiblichen 
Genitalien und des Darmes, operierte Blase, Fistelbildungen, Insuffizienz des 
Schließmuskels und der Uretermündungen, Schrumpfblase usw.) handelt, nicht 
eine Originalabbildung. Der sehr ausführliche Text, der an manchen Stellen 
(Tuberkulose) den Wert der Röntgenuntersuchung für die Diagnostik etwas 
zu sehr in den Vordergrund rückt, ist bei all diesen pathologischen Zuständen: 
lediglich durch einige Skizzen illustriert. Den praktischen Bedürfnissen, denen 
solche »Praktika« doch in erster Linie dienen sollen, würde meines Erachtens 
durch reichliche Wiedergabe von Originalien (möglichst von jeder Erkran- 
kungsform und ihren Fehlerquellen mehrere verschiedene typische Bilder) 
mit relativ kurzem, hinweisendem Text weit besser Rechnung getragen, als 
durch eine vorliegend beschreibende Unterweisung. Es handelt sich doch 
um die diagnostische Deutung und Auswertung von Röntgenbildern, also um 
optische Eindrücke, und die werden durch den Anschauungsunterricht besser 
vermittelt als durch Beschreibungen. Den Verff., denen das große Material des 
Zentralröntgeninstituts des Krankenhauses der Stadt Wien (Urol. Abt., Prim. 
Dr. Kroiss) zur Verfügung steht, dürfte es nicht schwer fallen, ihre Ab- 
handlung in dieser Richtung zu ergänzen. In dem zweiten Hauptabschnitt, 
der die direkt sichtbaren Veränderungen der Blase behandelt, finden sich 
dann einige Originalreproduktionen, von denen ein verkalktes Uterusmyom, 
Verkalkung des Ligamentum sacrospinosum und mehrere Fälle von Prostata- 
steinen interessante Beobachtungen und gute Aufnahmen darstellen. 

‚Boeminghaus (Halle a. S.). 


B. C. Corbus. The treatment of tumours of the bladder without local 
incision. (Surg., gyn. and obstetr. vol. XXXIII. no. 5. 1921. November.) 


An normalen Hundeblasen bewirkt Elektrokoagulation aseptische Nekrose 
der Mucosa, Submucosa und Muscularis. Rundzelleninfiltration findet man 
nur in den ersten 3 Tagen. Der Schlußerfolg ist ein festes Narbengewebe. 
Die Ureterenmündung kann zerstört werden bis zum Eintritt des Ureters in 
die Blasenwand, ohne daß funktionelle Störungen dadurch auftreten. Verf. 
befürwortet bei scheinbar gutartigen Papillomen transurethrale Fulguration 
mit folgender transurethraler Applikation von Radium. Bei multiplen Papil- 
lomen, bei einzelnen Papillomen, die von der Urethra aus unzugänglich sind, 
und bei Karzinomen wird Fulguration und, Diathermie mit folgender Radium- 
behandlung von einer Sectio alta bzw. suprapubischen Fistel aus vor- 
genommen. Bei der Diathermie wird der ganze Operationstisch mit dickem 
Papier bedeckt, darauf kommt eine Gummilage von t/s Zoll Dicke und darauf 
eine wollene Decke, um den Körper trocken zu halten. Die 5—6 Zoll große 
indifferente Elektrode kommt unter das Gesäß, zwischen sie und Haut Gaze, 
die mit hypertonischer Salzlösung getränkt ist, zur Vermeidung von Verbren- 
nungen. Äthernarkosen dürfen wegen Feuersgefahr nicht angewendet werden, 
C. benutzt Skopolamin-Morphium-, Oxygennarkosen. Als Wundhaken haben 
sich die aus Gummi nach Kolischer bewährt. Die Tumormasse wird mit 
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einem Glasspekulum eingestellt zum Schutz der umliegenden Weichteile. Die 
Blasenwunde wird mit Pezzerkatheter mehrere Monate offen gelassen, um 
die Blase ruhig zu stellen und öfters Nachuntersuchungen vornehmen zu 
können. Von der suprapubischen Fistel aus wird auch mittels eines cystoskop- 
ähnlichen Instruments das Radium in die Wunde eingeführt. 

E. Moser (Zittau). 


H. Dennig (Heidelberg). Die Innervation der Harnblase. Preis M. 6.90. 

Berlin, J. Springer, 1926. 

Die Monographie stützt sich in erster Linie auf physiologische und kli- 
nische Beobachtungen. Nach kurzer Besprechung der Anatomie und der 
Untersuchungsmethoden wird der Detrusor- und der Verschlußapparat sowie 
deren organisches Zusammenspiel erörtert. Die Sensibilität der Blase, der 
psychische Zustand der Person usw. hat einen unzweideutigen Einfluß auf 
die Miktion, nicht aber die Zusammensetzung des Harnes (innerhalb physio- 
logischer. Grenzen). 

Ein zweiter Hauptabschnitt, der auf klinischen Tatsachen fußt, befaßt 
sich mit der Frage der Blasenzentren, den Folgen der Querschnittsverletzung, 
den Bahnen im Rückenmark und ihren Erkrankungen bezüglich der Harn- 
entleerung. Auch die Hirnrinde muß Bilasenzentren besitzen; wenigstens 
sprechen Befunde beim erkrankten Menschen für diese Annahme. 

Der dritte Hauptabschnitt ist einem Überblick über die normale Miktion, 
die organisch bedingten nervösen Blasenstörungen und endlich die funk- 
tionellen Störungen gewidmet. Kurze Bemerkungen zur Pharmakologie, zur 
Diagnose und Therapie (der organischen und funktionellen Blasenstörungen) 
beenden die flüssige Darstellung, der ein Literaturverzeichnis von fast 


‚10 Seiten angefügt ist. Seifert (Würzburg). 


E. S. Bakin. Über Pneumaturie. Chir. Fak.-Klinik der Univ. in Tomsk, Dir. 
Prof. W. M. Mysch. (Nowy chir. Archiv 1926. Nr. 34. S. 214—224. 
[Russisch.]) 


Pneumaturie oder Aussonderung von Gas bei der Urinentleerung wird 
selten beobachtet. Es kann Gas bei verschiedenen Manipulationen (Kathe- 
terisation, Blasenspülung) in die Blase gelangen, ferner bei Blasen-Darmfisteln, 
schließlich kann Gas in der Blase selbst entstehen, und zwar 1) bei Diabetes 
infolge Alkoholgärung des Zucker enthaltenden Urins, 2) in Fällen von Am- 
moniakgärung des Urins, 3) in Fällen von gasbildenden Bakterien. Beschrei- 
bung eines eigenen Falles von Pneumaturie infolge Ammoniakgärung des 
Urins: Cystitis, Residualharı 200—300 ccm, Pneumaturie im eigenen Falle von 
terminalem Typus durch den Urobacillus Miquel hervorgerufen. Bei der 
Cystoskopie hinter der Prostata kleiner Oxalat. Cystitis. Atonie. Cystopexie 
mit nachfolgenden antiseptischen Blasenspülungen. Pneumaturie geheilt. 
Residualharnı blieb bestehen. A. Gregory (Wologda). 


Wiget (Mailand). Sul valore emostatico del cloruro di calcio per via endo- 
venosa come preparazione alla prostatectomia. (Policlinico, sez. prat. 
1925. Nr. 50. 4. ital. urol. Kongreß.) 

Bei 50 genau beobachteten Fällen von Prostatektomie wurde festgestellt, 
daß die intravenöse Injektion von 1 g Chlorkalzium die Gefahr der post- 


Re Ir 
Se N 7A 
-e T. w - -d 


u 


rn PAST, 1 
LEE at 


1982 Zentralblatt für Chirurgie 1926. Nr. 31. 


operativen Blutung auf ein Minimum herabsetzte. Nur in ganz wenigen dieser 
Fälle war die Tamponade der Prostataloge notwendig. 
Lehrnbecher (Magdeburg). 


Gayet und Peycelon. Die Pyeloneplıritis bei Prostatektomierten. (Journ. 
d’urol. Bd. XX. Nr. 5. S. 371.) 


Die Pyelonephritis der Prostatiker ist noch nicht durch die Prostat- 
ektomie allein bekämpft. Sie bedeutet eine schwere Gefahr, besonders als 
Operationsfolge bei Kranken, die vorher klaren Harn hatten. Die Gefahr 
beginnt um die 3. Woche mit Verschluß der Blasenfistel. Möglichst aseptische 
Verhältnisse in der Blasenwunde sind in dieser Zeit anzustreben, und die 
Blasenfistel darf erst allmählich zum Verschluß gebracht werden, unter 
genauer Kontrolle der Temperatur. Reichen die konservativen Mittel zur 
Bekämpfung der Niereninfektion, wie intravenöse Antiseptika, Nierenbecken- 
spülungen, nicht aus, ist oft eine Nephrotomie notwendig. (Vgl. hierzu die 
Ausführungen von Praetorius über Ureterrückfluß in Zeitschrift f. Urologie 
1925. Hft. 10. Ref.) Scheele (Frankfurt a. M.). 


Stutzin. Die Vasoligatur bei Prostatikern. (Deutsche med. Wochenschrift 
Nr. 51. S. 2124.) 


Bei Patt., bei denen eine Prostatektomie kontraindiziert ist, soll man die 
Vasoligatur mit den Steinach’schen Kautelen ausführen. Die von dem Verf. 
vorgenommenen Vasoligaturen haben nicht immer zu einem Erfolge geführt. 
Den vor dem größeren Eingriff der Prostatektomie zurückschreckenden 
Kranken kann man sie nur als Versuch anheimstellen, um so mehr, als die 
Vasoligatur das Auftreten einer Epididymitis verhindert. 

Kingreen (Greifswald). 


R. H. Herbst. Some causes of poor functional results following prostat- 
ectomy. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXVI. no. 2. p. 93.) 


Das Ergebnis der Prostatektomie wird nicht selten dadurch beeinträchtigt, 
daß ein Blasendivertikel übersehen wurde, das Urin retiniert und die Infek- 
tion nicht zur Heilung kommen läßt. Mit Kontrastfüllung der Blase, Ent- 
leerung und darauffiolgender Lufteinblasung kann die Retention in einem 
solchen Divertikel leicht röntgenologisch nachgewiesen werden. Weitere 
Gründe ungenügender Blasenfunktion nach der Operation sind Innervations- 
störungen, die sich bei alten Leuten leicht entwickeln, Infektion der Samen- 
blasen, Steinbildung im Prostatabett. Gollwitzer (Greifswald). 


Parker Syms. Perineal prostatectomy. (Journ. of the amer. med. assoc. 
vol. LXXXVI. no. 4. p. 244.) 


Verf. gibt an Hand seiner 25jährigen Erfahrungen der perinealen Prostat- 
ektomie (Schnitt in der Mittellinie, Sakralanästhesie) den unbedingten Vorzug 
vor der suprapubischen Methode. Statt seines Gummitraktors verwendet er 
selbst jetzt den von Young angegebenen. Gollwitzer (Greifswald). 


R. de Butler d’Ormond. Chirurgie de la prostate. Faut-il extirper les petites 
prostates adenomateuses? (Gaz. des hôpitaux 99. Jahrg. Nr. 18. 1926.) 
Jede Prostataveränderung, die eine Harnverhaltung hervorruft, soll durch 

Prostatektomie behandelt werden. Die kleinen Adenome verursachen oft eine 


Ane u De, cu: a, 


Urogenitalsystem. 1983 


stärkere Retention als die großen. Große Adenome von mehr als 100 g be- 
dingen in 6%, kleine unter 30 g in 22% der Fälle Harnverhaltung. Weder 
durch Cystoskopie noch durch Urethroskopie können die kleinen Adenome 
nachgewiesen werden. Die mechanische Theorie der Prostatahypertrophie 
kann nicht aufrecht erhalten werden. Die Prostatektomie ist bei kleinen 
Adenomen deshalb auch angezeigt, da durch dieselben schwere Störungen 
verursacht werden. Bei alten Prostatikern mit großen Adenomen ist die 
Röntgenbehandlung gerechtfertigt, da in einem Teil der Fälle diese Be- 
handlung genügt. Lindenstein (Nürnberg). 


Balice. Calcolosi prostatica. (Riforma med. 1925. no. 39.) 


Zwei Fälle von Steinbildung in der Prostata bei Kindern. Im ersten Falle 
zeigte ein 2jähriger Junge allmählich zunehmende Beschwerden beim Wasser- 
lassen. Die Sondierung der Harnröhre ergab in der Pars prostatica einen 
harten Körper, der auf perinealem Wege entfernt wurde. Er war erbsengroß, 
von rauher Oberfläche und dunkelgelber Farbe. 

Der zweite Fall betraf ein 21/jähriges Kind, das nach 35stündiger kom- 
pletter Urinverhaltung in elendem Zustand eingeliefert wurde. Die Blase war 
bis über den Nabel hinauf gedehnt. Der Metallkatheter stieß in der Pars 
prostatica auf ein unüberwindliches Hindernis. Teilweise Entleerung der Blase 
durch Punktion, dann Eröffnung derselben und Heraushebeln eines erbsen- 
großen, unregelmäßigen, gelblichen Konkrements, das sich fest in das 
Prostatagewebe eingekeilt hatte. In beiden Fällen sofortige AusstoßBung des 
Dauerkatheters, trotzdem glatte schnelle Heilung. 

Im ersten Fall sprechen die langsam wachsenden Beschwerden für die 
Vergrößerung eines ursprünglich kleinen, der Niere oder Harnblase ent- 
stammenden Konkrements durch Anlagerung von Harnsalzen. 


Drügg (Köln). 


G. v. Illyès. Über die Niereninsuffizienz bei Prostatahypertrophie. (Zeitschrift 
für Urologie Bd. XIX. Hft. 11. 1925.) 


Mitteilung zweier Fälle, die beweisen, daß die Operation auch bei zweifel- 
los schweren Nierenveränderungen und ungenügender Nierenfunktion gut ver- 
tragen werden kann, wenn sie glatt verläuft. Aber schon eine leichte Broncho- 
pneumonie kann die labile Nierenfunktion vollkommen stören und eine töd- 
liche Urämie herbeiführen. Paul Wagner (Leipzig). 


R. de Butler d’Ormond. A propos de la prostatectomie. (Sus-pubienne ou 
périnéale? Anesthésie? Tamponnement?) (Gaz. des hôpitaux 98. Jahrg. 
Nr. 104.) 


Trotz mancher Nachteile wird die Freyer’sche Operationsmethode von 
den meisten Chirurgen bevorzugt, da ihre Technik wesentlich einfacher ist, 
während ihre Gegner den Eingriff für grob und im Dunkeln ausgeführt hin- 
stellen. Die Mortalität schwankt zwischen 4 und 40% und hängt ab von der 
Geschicklichkeit und dem Temperament des Chirurgen. Als Anästhesie wird 
die epidurale Injektion empfohlen. Trotz mancher Unzuträglichkeiten wird an 
der Tamponade des Wundbettes festgehalten, die, als das kleinere Übel, mit 
in Kauf genommen werden muß. Lindenstein (Nürnberg). 
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J. E. Galperstein. Angeborene Harnröhrendivertikel. Urologische Klinik der 
Nordkaukasischen Universität, Direktor Prof. W. P. Wosnesenski. 
(Nowy chir. Archiv 1926. Nr. 34. S. 207—213. [Russisch.]) 


Beschreibung eines Falles von Divertikel des membranösen Teiles der 
Urethra, der durch einen kleinen Schlitz’ in Verbindung mit der Harnröhre 
stand. Das Divertikel von 150 ccm Kapazität umfaßte zu beiden Seiten die 
Urethra, füllte den prävesikalen Raum aus, am Boden des Divertikels lag ein 
Phosphatstein von einer Größe 3X1 cm. Entfernung des Divertikels. Heilung. 
Besprechung der Entstehungsursache. Literatur. 

A. Gregory (Wologda). 


Verriotis und Deforise. Die Urethraldivertikel bei der Frau. (Journ. d’urol. 
Bd. XXI. Nr. 2. S. 97.) 


Nicht mit Sicherheit kann heute auf Grund der in der Literatur be- 
schriebenen Fälle angenommen werden, daß echte kongenitale Divertikel der 
weiblichen Urethra vorkommen. Theoretisch kommen zwei Entstehungsmög- 
lichkeiten in Betracht: 1) eine Verschiebung nach vorn, unten und außen des 
Wolff’schen Ganges mit Bestehenbleiben seiner Mündung im Bereich der pri- 
mitiven Urethra; 2) primitive und intrauterine völlige Ausstülpung der unteren 
Urethralwand. Als erworbene Divertikel nennt Verf. die Urethrokelen infolge 
Schwäche der Wand, die entweder angeboren oder nach Verletzungen be- 
steht, oder bei Strikturen zur Geltung kommt. Ferner Taschen an der 
Urethra nach periurethralen Abszessen und inkompletten Fisteln. Endlich 
Cysten im Septum (Reste des Wolff’schen Ganges), die sich in die Urethra 
hinein geöffnet haben. Die Symptome sind verschieden, sie können sich auf 
den Harnapparat und die Genitalien beziehen. Die ersten Erscheinungen treten 
meist mit der Infektion auf (Divertikulitis). Urethroskopie und Röntgenunter- 
suchung führen zur Diagnose. Die Radikaloperation, Resektion des Divertikels 
und Plastik der Urethra führen zur Heilung. 

Scheele (Frankfurt a. M.). 


Bazy. Die Methode von Horteloup der Resektion des Dammes bei kom- 
plizierten gonorrhoischen Strikturen. (Journ. d’urol. Bd. XX. Nr.5. S. 353.) 


Alte Strikturen, die zu Fisteln des Dammes geführt haben, werden mit 
Resektion des gesamten narbig indurierten Gewebes bis zum Gesunden be- 
handelt. In vielen Fällen genügt auch allein die Entfernung des starren 
Narbengewebes, ohne daß es nötig ist, die Urethra selbst zu eröffnen. 
Verf. sieht in der Unterlassung dieser Narbenentiernung eine wesentliche 
Ursache für die Rezidive nach Strikturoperationen. 

Bericht über 47 Fälle. Scheele (Frankfurt a. M.). 


Esposito (Napoli). L’uretrorrafia della parte inferiore nelle fistole uretro- 
perineale. (Rinasc. med. no. 24. 1925. Dezember 15.) 


Bericht über die Behandlung von Harnröhren-Dammfisteln nach der von 
Jungano angegebenen Methode. Es handelte sich um vier Fälle, in welchen 
nach Eröffnung eines blennorrhoischen Abszessess am Damm eine Damm- 
Harnröhrenfistel entstanden war. Durch horizontalen Schnitt in der Mittel- 
linie des Dammes wurde in Lumbalanästhesie nach vorhergegangener An- 
legung einer suprapubischen Harnblasendrainage die Fistel umschnitten und 
mit dem sklerotischen Gewebe entfernt. Durch die in der unteren Wand der 
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Harnröhre befindliche Fistelöffnung wurden drei Catgutfäden gelegt, ohne 
die Schleimhaut zu berühren. Durch Zug an diesen zunächst nicht geknüpften 
Catgutfäden wurde die Harnröhre leicht nach außen gezogen und in ihrem 
seitlichen und oberen Teile aus dem umgebenden Gewebe gelöst, dann erst 
wurden die Fäden geknüpft und die Weichteile sowie die Haut darüber zu- 
genäht. Die Harnblasenfistel blieb bis zur völligen Heilung der Dammwunde 
bestehen, dann wurde das .Drain aus der Harnblasenfistel entfernt und für 
einige Tage ein dünner Dauerkatheter eingeführt. Alle vier Fälle heilten per 
primam. Den guten Erfolg schreibt Verf. der Anlage der Harnblasenfistel zu, 
welche den Harn schonender als ein unmittelbar nach der Operation ein- 
geführter Dauerkatheter ableitet, und der vollständigen Aushülsung der Harn- 
röhre vor der Naht der Fistelöffnung, die eine Naht ohne Spannung möglich 
macht. 2 | - Herhold (Hannover). 


Monti (Milano). Ascessi parauretrali dell’ uretra femminile. (Osp. magg. 
1925. Dezember 31.) 


Die Schleimhaut der weiblichen Harnröhre hat eine Menge me 
von Krypten, Follikeln und feinen Kanälchen, die bekannten sind die Mor- 
gagni’schen Lakunen, die Follikel, die Skene’schen und die. Littre’schen 
Drüsen. Bei Gonorrhöe erkranken die letzteren, die den Littre’schen Drüsen 
der männlichen Harnröhre entsprechen, oft in hartnäckiger Weise. Die Er- 
krankung erkennt man daran, daß nach mehrmaligem Urinieren sich von der 
Vagina aus ein eitriges Sekret in die Harnröhre ausdrücken läßt, und daß 
kleine, knotenartige Körper gefühlt werden. Der Gonococcus findet sich in 
diesem Sekret nicht, obwohl er ursprünglich die Veranlassung war, er wird 
aber bald von anderen grampositiven Bazillen überwuchert. Zuweilen kommt 
es zu kleinen abgekapselten Abszessen in der Wand der Harnröhre. Von der 
eitrigen Follikelentzündung unterscheidet sich die Krankheit dadurch, daß 
diese Follikelentzündung entweder von selbst aufhört oder durch Dehnung 
der Harnröhre leicht zu beseitigen ist. Die Follikel liegen in der Schleimhaut, 
die Littre’schen und Skene’schen Drüsen unter der Schleimhaut (submukös), 
die Skene’schen Drüsen aber nur in unmittelbarer Nähe der äußeren Harn- 
röhrenmündung. Die Behandlung der Entzündung der Littre’schen Drüsen 
besteht in Ausspritzen mit 1%iger Arg. nitr.-Lösung und eventueller Stichelung 
der kleinen Abszesse im Endoskop. Verf. beschreibt sechs Fälle; in allen 
hatte die blennorrhoische Absonderung aus der Urethra fortgedauert, trotz- 
dem der Gonococcus nicht mehr nachgewiesen werden konnte. Diese an- 
dauernde Eiterung beruhte, wie festgestellt wurde, auf der eitricen Ent- 
zündung der Littre’schen Drüsen. Herhold (Harıover). 


J. E. Halperstein. Angeborene Harnröhrendivertikel. (Zeitschrift für urol. 
Chirurgie Bd. XIX. Hft. 1 u. 2. 1926.) 
Ausführliche Mitteilung eines angeborenen Harnröhrendivertikels mit guten 


Röntgenaufnahmen und histologischen Untersuchungen. 
Boeminghaus (Halle a. S.). 


R. Burmeister. Sobre operaciones de rejuvenecimiento. (Bol. de la soc. de 
cir. de Chile año Ill. no. 15. p. 241.) 
Die Überpflanzungsoperation mit Hoden anderer Tiere von Voronoff 
wird abgelehnt, da derselbe Effekt wie durch Hodenüberpflanzung auch durch 


1986 Zentralblatt für Chirurgie 1926. Nr. 31. 


Organotherapie, und zwar mit derselben Sicherheit bei geringerer Gefahr für 
den Pat. erreicht wird. Mit der Steinach’schen Operation hatte Verf. zwei 
überraschende Erfolge, den einen bei Senilismus praecox mit schwerer Sexual- 
neurasthenie, den anderen bei einem Fall von Spontangangrän. Die Gesamt- 
zahl der behandelten Fälle wird nicht angegeben, doch betrage die Zahl der 
guten Erfolge etwa 30%. Der Autor betont die Unklarheit der Theorie und 
die Aufgabe der Biologie, die Verjüngungsfragen zu klären. 
Eggers (Rostock). 


N. Leotta (Rom). Omotrapianto testicolare in prostatico ritenzionista. (Poli- 
Clinico, sez. prat. no. 51. 1925.) 


Bei einem 68jährigen Prostatiker mit starker Arteriosklerose wirkte homo- 
plastische Hodentransplantation sehr günstig. Er mußte nicht mehr kathe- 
terisiert werden; am eindrucksvollsten war, daß sich in kurzer Zeit die Pro- 
stata um die Hälfte verkleinerte. =- Lehrnbecher (Magdeburg). 


A. Odasso (Turin). Contributo clinico allo studio della torsione del funicolo 
spermatico. (Policlinico, sez. chir. no. 6. 1925.) 


Kasuistischer Beitrag mit ausführlicher Beschreibung und Besprechung des 
Falles, unter Berücksichtigung der deutschen Literatur. Bei einem l6jährigen 
Jüngling trat spontan eine Torsion des Samenstranges mit zweimaliger 
Drehung um 360° im Sinne des Uhrzeigers ein. Da Pat. erst nach 22 Stunden 
zur Operation kam, Hoden und Nebenhoden dementsprechend schon starke 
Ernährungsstörungen zeigten, mußte die Hemikastration ausgeführt werden. 

Lehrnbecher (Magdeburg). 


M. Czyzewski. Operative Behandlung des Kryptorchismus. (Polski przeglad 
chir. Bd. IV. Hit. 2. S. 47—63. 1925. [Polnisch.]) 


Verf. erinnert an die Statistik Coley’s, wonach bei Knaben bis zum 
14. Lebensjahr 3% mit Kryptorchismus behaftet seien, vom 14.—21. Lebens- 
jahr ist der Prozentsatz 2,2, über 21 Jahre 0,2%. Da wir fast in allen Fällen 
einen angeborenen Leistenbruch antreffen, da sehr oft der Hoden sekundär 
atrophiert und funktionell minderwertig wird, da weiter eine Neigung zur 
bösartigen Degeneration besteht und nicht selten depressive Zustände una 
Nevrasthenie auftreten, ist die frühe operative Behandlung des Kryptorchismus 
wohl genügend angezeigt, wenn die eventuellen unblutigen Manipulationen 
(Bänder, Massage, Traktionen am Hoden) nicht zum Ziele geführt haben. Als 
beste operative Behandlung wird die Verlängerung des Samenstranges und 
Verlagerung des Hodens in den Hodensack ohne Traktion und Fixierung 
angegeben. Die Blutgefäße des Samenstranges kann man zur ausgiebigen Ver- 
längerung unterbinden und durchschneiden. Die meisten Autoren (Bevan, 
Moschcowitz, Griffith, Hill, Radlinski, Stfawinski) sahen da- 
nach keine bleibende Degeneration oder Nekrose des Hodens; es muß nur 
die Art. und V. deferentialis unversehrt bleiben. 

Es folgt die genaue Beschreibung der Bevan-Mixter’schen Operation 
(Surg., gyn. and obstetr. IX. 1924). Verf. erwähnt noch die Tierexperimente 
Pölya’s. Zur genügenden Verlängerung des Samenstranges wurde derselbe 
vom Nebenhoden abpräpariert und. die Verbindung des letzteren mit dem 
Hoden, teilweise unter Schonung der Gefäße, durchtrennt. Diese Methode 
fand am Menschen noch keine Anwendung. 

| -L. Tonenberg (Warschau). 
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Ch. S. Vivian. Technic for orchidectomy. (Journ. of the amer. med. assoc. 
vol. LXXXVI. no. 1. p. 23.) l 


Um jede Verschleppung von infektiösem Material auszuschließen, werden 
zunächst der Ductus deferens und die Gefäße des Samenstranges unterbunden 
und mit dem Thermokauter durchtrennt. Sodann wird der Hoden entfernt 
und infizierte Teile der Skrotalhaut mit exzidiert. 

Gollwitzer (Greifswald). 


U. Nuvoli. Cura delle epididimiti tubercolari con le radiazioni secondarie. 
(Policlinico, sez. chir. 1925. no. 4.) ; | 


Verf. verwandte mit sehr gutem Erfolg bei tuberkulöser Nebenhoden- 
entzündung metallische (Hg) Iontophorese in Verbindung mit Röntgenbestrah- 
lung, so daß im Gewebe wirksame Sekundärstrahlung entstand. Zur Er- 
zeugung der relativ weichen Primärstrahlung wurde eine Siemens-Halske- 
siederöhre mit 34 cm Funkenlänge, 1 Milliampere, 3 mm Aluminiumfilter ver- 
wandt. Von 10 Fällen heilten 5 rasch vollständig aus, bei den übrigen trat 
erhebliche Besserung ein. Bei 2 anderen Fällen, welche mit Röntgenbestrah- 
lung ohne Iontophorese behandelt wurden, trat kaum eine Besserung ein. 

Ä Lehrnbecher (Magdeburg). 


N. N. Sokolow. Neue Modifikation der Orchidopexie bei Kryptorchismus. 
Chir. Hosp.-Klinik des Staatsinstituts für med. Wissenschaften, Direktor 
Prof. Grekow, und Zymbalinkrankenhaus in Leningrad, Chefarzt Dr. 
Sokolow. (Nowy chir. Archiv 1926. Nr. 35. S. 345—351. [Russisch.]) 


Empfehlung folgender Modifikation der Orchidopexie bei Kryptorchismus: 
1. Moment Mobilisation des Funiculus, Befreiung desselben von dem offenen 
Proc. vaginalis, fibrösen und muskulösen Strängen. Nach der Aponeurosen- 
spaltung, wie bei der Operation der Inguinalhernie, Schnitt der vorderen Wand 
des Proc. vaginalis, querer Schnitt des inneren Blattes des Proc. vaginalis 
(keine Verletzung der Gefäße des Funiculus), Separation des Peritonealblattes 
nach oben bis über den Annulus internus canalis inguinalis und nach unten 
bis zum Hoden. Mobilisation des Funiculus. Das unten am Hoden hängende 
Peritonealblatt kann als Gubernakulum für die nachfolgende Hodenfixation 
angewandt werden. Der Hoden wird durch den Hodensack geführt und an 
seine Basis fixiert mittels Gubernakulum, das durch einen Hodenschlitz an 
die innere Fläche des Oberschenkels angeheftet wird. Nach 10 Tagen Durch- 
trennung des Gubernakulums am Hodensack. 11 Kranke auf diese Weise mit 
gutem Resultat operiert. A. Gregory (Wologda). 


P. Gallois. Phimosis acquis des vieillards. Soc. de med. Séance du 8. janvier 
1926. (Ref. Gaz. des höpitaux 99. Jahrg. Nr. 14. 1926.) 
Urinstörungen bei alten Leuten können bedingt sein durch Schrumpfung 
der Vorhaut infolge mangelnder Sauberkeit der Genitalorgane. Es wird 
Dehnung mit Bougies vorgeschlagen. -= Lindenstein (Nürnberg). 


L. Cevario (Campiglia Marittima). Cisti idatidea dello spazio retrovescicale. 
(Policlinico, sez, prat. 1925. no. 22.) 
Bericht über einen Fall von Echinokokkencyste des retrovesikalen Raumes, 
welche durch Schnitt in der Medianlinie eröffnet und nach Marsupialisation 
zur Ausheilung gebracht wurde. Von ausschlaggebender Bedeutung für die 
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Differentialdiagnose vor der Operation war der positive Ausfall der Intra- 
kutanreaktion nach Casoni. Der anatomische Ausgangspunkt der Cyste 
läßt sich nicht mit Sicherheit bestimmen. Da eine Epididymitis suppurativa 
bestand und die Annahme der Kommunikation zwischen der Cyste und den 
Samenwegen viel für sich hat, hält Verf. die Entstehung in einer der beiden 
Samenblasen für das Wahrscheinlichste. Lehrnbecher (Magdeburg). 


W. E. Coutts. Algunas consideraciones sobre epiteliomas del pene y su 
tratamiento. (Bol. de la soc. de cir. de Chile afio III. no. 16. p. 290.) 


Bericht über einige Peniskarzinome und die Behandlung. Fall I, 66 Jahre 
alt. Drei Radiumbestrahlungen; da 20 Tage nach der letzten keine Besserung 
eintritt, Amputation. Fall II, 33 Jahre. Nach einer Bestrahlung tot. Aus- 
gedehnte Lungenmetastasen. Fall IH, 32 Jahre. Drei Bestrahlungen; da histo- 
logisch der Tumor sich nicht verändert, Amputation und Kastration mit 
Drüsenausräumung. Tod an Peritonitis. Fall IV, 64 Jahre alt. Karzinom- 
verdächtiger Tumor, in dem histologisch Plattenepithelstränge gefunden 
werden. Da die Wassermann’sche Reaktion stark positiv ist, wird Jodkalium 
gegeben; darauf Heilung. Fall V, 62 Jahre alt. Im Jahre 1923 hohe Am- 
putation des Penis wegen Karzinoms,. Jetzt Schluckbeschwerden; Verdacht auf 
Ösophaguskarzinom wird nicht bestätigt, Heilung durch Belladonna. Fall VI, 
32 Jahre alt. Durch drei Bestrahlungen keine Änderung des Tumors. — Es 
werden an der Hand dieser Krankengeschichten die verschiedenen Formen des 
Peniskarzinoms besprochen. In Santiago fallen 41% aller Peniskarzinome 
zwischen das 25. und 35. Lebensjahr. Die Bestrahlung allein kann niemals 
Heilung bringen, sondern nur den Erfolg der chirurgischen Therapie unter- 
stützen. Die Prophylaxe hat in Erziehung des Publikums und frühzeitiger 
histologischer Untersuchung verdächtiger Tumoren zu bestehen. In der Aus- 
sprache wird auf die Zunahme der Krebssterblichkeit in England hingewiesen. 

Eggers (Rostock). 


J. M. Belitzki. Zur operativen Behandlung der Elephantiasis scroti. Chir. 
Univ.-Klinik Perm. (Westnik chirurgii i pogranitschnych oblastei Bd. V. 
Hft. 13. S. 139. [Russisch.]) 


Auf Grund eines von ihm operierten Falles von riesiger sporadischer 
Elephantiasis des Skrotums rät Verf., bei dieser Krankheit das Skrotum unter 
Erhaltung der Corpora cavernosa und der Hoden mit dem Samenstrang zu 
amputieren. Wenn als Ursache der Erkrankung eine Störung der Lymph- 
zirkulation in der Leistengegend in Frage kommt, muß noch entweder die 
von Krogius vorgeschlagene Umkrempelung der Tunica vaginalis oder die 
vom Verf. empfohlene Auffaserung des Samenstranges angeschlossen werden. 

F. Michelsson (Berlin). 


G. Muccini. Su di un caso di elefantiasi dei genitali e degli arti inferiori 
secondaria ad infortunio del lavoro. (Policlinico, sez. prat. 1925. no. 32.) 


Elephantiasis entsteht meist durch langdauernde Schädigungen, ihr Auf- 
treten nach einem einmaligen Unglücksfall ist sehr selten. Einem 40jährigen 
Arbeiter fielen von einem Holzstoß herab mehrere Bretter gegen die rechte 
Leistenbeuge. Es traten sofort heftige Schmerzen auf, welche gegen das 
Skrotum zu ausstrahlten, dieses und das Präputium schwollen fast unmittelbar 
nach dem Unfall dick an. Nach 1 Monat entwickelte sich Ödem der rechten, 
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bald auch der linken unteren Extremität, das bis 1⁄ Jahr. nach dem Unfall 
unverändert fortbestanden hat. Verf. nimmt als Ursache eine Verletzung der 
rechten Vena femoralis an, der an der Verletzungsstelle entwickelte Thrombus 
reichte später bis zur Teilungsstelle der Vena iliaca und hemmte nun auch 
den Rückfluß der linken Seite, Lehrnbecher (Magdeburg). 


W. Hollmann. Über das Vorkommen von Uterusschleimhaut in der Leisten- 
beuge. Beitrag zur Theorie der Entstehung der heterotopen endo- 
metrioiden Wucherungen. Aus dem Pathol. Institut der Städt. Kranken- 
anstalten Barmen, Prof. Miller. {Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie 
Bd. CXXXV. Hit. 1. S. 84. 1925.) 


Bei einer 29jährigen Pat. war vor 8 Jahren ein rechtseitiger Leistenbruch 
operiert worden. Jetzt erneute Operation wegen eines walnußgroßen Tumors 
der rechten Leistenbeuge, der dem Lig. rotundum und dem Leistenband 
anlag. Histologisch erwies sich der entfernte Tumor als bindegewebige 
Wucherung. »Durch ihre in ein zelliges Stroma eingebetteten, mit einschich- 
tigem, kubischem bis zylindrischem Epithel ausgekleideten Drüsen und Cysten 
und durch ihre Beteiligung an der Menstruation, die aus der Vorgeschichte, 
aus der Form der Drüsen und dem Hämosideringehalt des Bindegewebes 
ersichtlich ist, präsentiert sich diese als eines der von Lauche mit dem 
Namen ‚extragenitale heterotope Epithelwucherung vom Bau der Uterus- 
schleimhaut‘ bezeichneten Gebilde.« 

Besprechung der Theorien über die Entstehung derartiger Gebilde. Die 
von Halban aufgestellte Theorie (Metastasierung von Uterusdrüsenschläuchen 
auf dem Lymphwege) wird abgelehnt. Die in dem beschriebenen Fall voran- 
gegangene Leistenbruchoperation macht die heteroplastische Entstehung aus 
dem Peritonealepithel besonders wahrscheinlich. Außerdem kann man sich 
ohne Schwierigkeit vorstellen, daß bei dieser Operation Peritonealepithelien 
in die Lymphdrüsen eingeimpft wurden, wodurch dann bei der späteren 
Wucherung der ersteren die eigentümlichen histologischen Bilder hervor- 
gerufen wurden. Paul Müller (Landau, Pfalz). 


Bolaffio (Roma). Appunti clinici e tecnici sul taglio extraperitoneale. (Riv. 
osp. 1925. Dezember 15.—31.) 


Verf. bevorzugt den extraperitonealen Kaiserschnitt vor dem intraperi- 
tonealen. Die einzige Schwierigkeit, die diese Operation bieten kann, wird 
durch das unter Umständen etwas schwierige Zurückstreifen des Bauchfells 
von der Blase nach oben bedingt. Hinter dem auf der Rückseite der Fascia 
transversa liegendem losem Zellgewebe folgt eine mehr oder weniger dicke, 
dem Bauchfell aufliegende Aponeurose, in welcher das mittlere und die seit- 
lichen Ligamenta vesicalia eingebettet sind. Diese Aponeurosis vesico-umbili- 
calis kann, wenn sie besonders stark entwickelt ist, die stumpfe Ablösung des 
Bauchfells erschweren. Oft gelingt die Ablösung nicht, olıne daß diese 
Aponeurose mit dem Messer durchtrennt ist. Herhold (Hannover). 


M. Daleas. Rétention placentaire datant de deux ano, sans signes cliniques. 
Soc. anat. clin. de Toulouse. Séance du 30. janvier et 3. février 1926. 
(Ref. Gaz. des höpitaux 99. Jahrg. Nr. 17. 1926.) 

Hinweis auf die Häufigkeit von Placentaretention nach Aborten der 
ersten Wochen. Sie werden häufig verkannt und können die Ursache von 

Sterilität sein. Lindenstein (Nürnberg). 
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Mandel. Eine schwere genitale Blutung aus einem kleinen, nach digitaler Aus- 
räumung zurückgebliebenen Placentarest. (Deutsche med. Wochenschrift 
1926. Nr. 2. S. 66.) 


Bei einer 32jährigen Frau hatte ein ganz kleiner Placentarest zu einer 
enormen Blutung geführt. Nicht immer werden die Deciduareste von selbst 
eliminiert und in normale Schleimhaut verwandelt. 

Kingreen (Greifswald). 


R. Fronstein und M. Sserdiukoff. Zur Frage der Ovarial-Blasenfisteln. (Zeit- 
schrift für urol. Chirurgie Bd. XIX. Hft. 1 u. 2. 1926.) 


Bei aktiven Infektionen und anhaltenden entzündlichen Prozessen der 
weiblichen Beckenorgane kann als Folge der Verwachsungen auch die Harn- 
blase mit in den Prozeß hineingezogen werden. Bei anhaltenden eitrigen Pro- 
zessen in den Beckenorganen und Nachweis von Eiter im Urin ist eine 
sofortige Cystoskopie angezeigt. Bei Blasenfisteln, die von den Uterusadnexen 
ausgehen, ist eine Exstirpation der Fistel mitsamt den Adnexen angezeigt. 
Mitteilung einer eigenen Beobachtung. Boeminghaus (Halle a. S.). 


Dalsace et Guillaumon. Influence de la castration ovarienne sur le méta- 
bolisme du calcium et du phosphore. Soc. de biologie. Séance du 14. nov. 
1925. (Ref. Gaz. des hôpitaux 99. Jahrg. Nr. 3. 1926.) 


Nach Kastration wurde eine Abnahme des Kalkgehalts festgestellt und 
dadurch die Hypothese von Lérich bestätigt, der die Knochen- und Muskel- 
schmerzen nach Kastration auf Mangel an Mineralsalzen zurückführt. 

Lindenstein (Nürnberg). 


Harold F. Seymour. Endoscopy of the uterus. With a description of a 
hysteroscope. (Brit. med. journ. no. 3391. p. 1220.) 


Verf. hat ein gerades Hysteroskop von 28 cm Länge und 9 mm Breite 
konstruiert, in dem die Lampe ähnlich wie beim Rektoskop angeordnet ist. 
Die Entfernung von Blut und sonstigem Sekret erfolgt mittels Absaugens 
durch zwei in den Apparat eingebaute Röhren, die auch zu Spülungen benutzt 
werden können. Das Verfahren ist bei einiger Übung von Wert für die Er- 
kennung der Ursache uteriner Blutungen; es können glanduläre Hyperplasien 
des Endometriums, Polypen, Placentareste, Chorionepitheliome und Karzinome 
im Uterus sichtbar gemacht und unter Leitung des Auges Probeexzisionen 
ausgeführt werden. Hierdurch werden Auskratzungen zu diagnostischen 
Zwecken entbehrlich. H.-V. Wagner (Stuttgart). 


Je W. Seveer. Obstetric paralysis. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXV. 
no. 24. p. 1862.) 


Unter 1100 Fällen von Entbindungslähmung der oberen Extremität fand 
Verf. am häufigsten den Oberarmtyp vertreten, der durch Läsion der V. und 
VI. Cervicalwurzel bedingt ist. Er ist ungefähr viermal häufiger als die totale 
Plexuslähmung, bei der die VII. und VIH. Cervical- und die I. Thorakalwurze! 
mitverletzt sind. Noch seltener ist der Unterarmtyp (Klumpke’sche Lähmung). 
Begünstigend für die Entstehung einer Plexuslähmung wirken lange Geburts- 
dauer, Geburt mit Kunsthilfe, Narkose (wegen der Entspannung der Musku- 
latur). Lähmungen sind bei Kopflagen dreimal häufiger als bei Steißlagen. 
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Ursache hierfür ist Gewaltanwendung bei Entwicklung der Schultern. Die Be- 
handlung (mit Schienen, Bewegungsübungen, Massage, Elektrizität) soll mög- 
lichst frühzeitig einsetzen. Bei totaler Armlähmung ist nach etwa 3 Monaten 
die Plexusoperation am Platz, die aber nicht selten erfolglos bleibt. In den. 
übrigen Fällen sind einige Jahre abzuwarten. Bei veralteter Oberarmlähmung 
ist die passive Beweglichkeit der Schulter durch Abtrennung der Muskel- 
ansätze des Pectoralis major und minor, des Coracobrachialis und Sub- 
scapularis herzustellen. Mit geeigneter Nachbehandlung kann oft weitgehende 
Besserung der Funktion erreicht werden. Gollwitzer (Greifswald). 


Kalmale Guérin. Le rythme menstruel dans les annexites. Reunion obstetr. 
et gynec. de Montpellier. Séance du 2. décembre 1925. (Ref. Gaz. des 
höpitaux 99. Jahrg. Nr. 4. 1926.) 


Einteilung der Menstruationsstörungen in zwei Harp: 

1) Hypermenstruell oder übermäßig starke Blutung. 

2) Hypomenstruell oder Aussetzen der Blutung. 
Bei jeder Gruppe werden noch Unterabteilungen gemacht jaah Stärke, Dauer 
und Intervall der Blutung. Glaubt, daß bei jeder Salpingitis Menstruations- 
störungen auftreten, und zwar hypermenstruelle bei akuten und subakuten 
Fällen, hypomenstruelle bei chronischen Fällen. 

Lindenstein (Nürnberg). 


Francis Reder. Craurosis vulvae and inguinal adenitis of a malignant nature. 
(Surg., gyn. and obstetr. vol. XXXIII. no. 5. 1921. November.) 


Bei Craurosis vulvae, die mit Atrophie und Leukoplakie der Schleimhaut 
sowie Pruritus einhergeht, hält R. karzinomatöse Entartung für ein sehr 
seltenes Ereignis. Er beschreibt zwei derartige Fälle eines karzinomatösen 
Ulcus bei 51- und 54jähriger Frau, beide mit Erkrankung der Leistendrüsen. 
Radium- und Röntgentherapie erwies sich als vollkommen nutzlos. Die Ope- 
ration hat in sehr gründlicher Exstirpation und Ausräumung der Leistendrüsen 
zu bestehen, wobei R. grundsätzlich das Leistenband durchschneidet. Die 
beiden so operierten Frauen waren nach 9 und 11 Monaten noch in gutem 
Gesundheitszustand. E. Moser (Zittau). 


A. Theilhaber. Die Behandlung der Krebse, insbesondere der in den weib- 
lichen Geschlechtsteilen entstandenen. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie 
Bd. CXCIV. Hft. 1 u. 2. S. 91—104. 1925. Dezember.) 


Bei der Entstehung des Krebses sind neben den örtlichen auch allgemeine 
Ursachen beteiligt. Die Epithelzelle ist für das Bindegewebe »gewehsfremd«. 
Epithelzellen werden in der Regel dadurch an dem Eindringen in das Binde- 
gewebe verhindert, daß ihnen gegenüber eine dichte Kette von Ruudzellen, 
insbesondere Lymphocyten, und als Reserve zahlreiche sessile Bindegewebs- 
zellen aufgestellt sind. Verringerung der Zahl und der Lebenskraft dieser 
Lymphocyten und der sessilen Bindegewebszellen erleichtert den Epithelien 
das Vordringen in das Bindegewebe. Die Quantität und Qualität der Lympho- 
cyten und fixen Bindegewebszellen wird herabgesetzt durch Traumen, Narben- 
bildung, chronische Entzündungen, vorgerücktes Lebensaiter, Atheromatose 
der Blutgefäße, Schwächung der Herzkraft usw. Zur Behandlung des Krebses 
ist neben seiner örtlichen Entfernung die Vermehrung der Abwehrkörper des 
Bindegewebes anzustreben. Besonders muß die Funktion der Iymphocytären 
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Organe verbessert werden. Chronische Entzündungen wirken umgekehrt wie 
akute. Die ersten begünstigen die Epithelinvasion ins Bindegewebe, die 
letzten erschweren sie und erleichtern die Heilung des Krebses. Die Abwehr- 
körper des Bindegewebes lassen sich anregen durch Diathermie, Einspritzung 
von ÖOrgansubstanzen, Anreicherung mit Iymphocytären Substanzen, Ader- 
lässen und durch Verwendung kleiner Röntgendosen. Auf ähnliche Art lassen 
sich in der Nachbehandlung von Krebsoperationen. Rezidive verhüten. Bei 
der Behandlung inoperabler Krebse haben sich verzettelte kleine und mittlere 
Röntgendosen, Diathermie und künstliche Höhensonne nützlich erwiesen. Es 
folgen kurze Bemerkungen zur Behandlung des Uterus-, Scheiden-, Ovarial-, 
Tuben- und Scheidenkrebses. zur Verth (Hamburg). 


F. Masmonteil. Exploration radiologique des organes génitaux de la femme 
au lipiodol. Soc. de méd. de Paris. Séance du 8. janvier 1926. (Ref. Gaz. 
des hôpitaux 99. Jahrg. Nr. 14. 1926.) 


Demonstration einer Reihe von Röntgenbildern der weiblichen Ge- 
schlechtsorgane nach Lipiodolinjektion. Dadurch können gewisse diagnostische 
Schwierigkeiten geklärt und Indikationen für Operationen festgelegt werden. 

Lindenstein (Nürnberg). 


L. Aubert. Contribution à Pétude de la radiumchirurgie dans le cancer du 
col utérin. (Revue méd. de la suisse romande 46. Jahrg. Nr. 2. 1926. 
Februar.) Ä | 


Als zweckmäßigste Methode in der Behandlung des Collumkarzinoms 
wird die Kombination von Radium und Wertheim’scher Operation empfohlen. 
Während für Fälle, ganz im Beginn, die Wertheim’sche Operation allein gute 
Dauerresultate ergibt, wird für vorgeschrittenere Fälle die Kombination von 
Radiumapplikation und Wertheim’scher Operation empfohlen. Zumal sich 
erwiesen hat, daß nur mit Radium behandelte Fälle, die klinisch geheilt er- 
schienen, bei der mikroskopischen Untersuchung noch Karzinomnester er- 
kennen ließen. 

Als bester Zeitpunkt für die Operation wird 6—8 Wochen nach der 
Radiumanwendung bezeichnet. Es werden nur solche Fälle der Operation 
unterzogen, die nach der Radiumapplikation eine merkliche Besserung im 
Allgemeinbefinden und Lokalbefund erkennen lassen, sonst wird davon Ab- 
stand genommen und die Radiumanwendung fortgesetzt. Durch die vorherige 
Radiumanwendung wird die Prognose der Operation merklich gebessert. 
Ausführliche Mitteilung von drei Krankengeschichten, die für die Richtigkeit 
der kombinierten Methode sprechen. Von den drei Fällen ist einer seit 
7 Jahren, einer seit 3 jahren und einer seit 2 Jahren geheilt und gesund. 
In zwei Fällen war am entfernten Uterus mikroskopisch einwandfrei Karzinom 
tcsteestellt worden, im dritten Fall wurden hinlänglich verdächtige Zell- 
xomplexe festgestellt, die den Verdacht einer malignen Degeneration nahe- 
¿cien und die Operation als berechtigt erscheinen ließen. 

Lindenstein (Nürnberg). 


M. Spinelli. L’actinoterapia nei miofibromi uterini, Preis 50 Lire. Neapel, 
Idelson, 1926. 


Sehr breit angelegte Arbeit von über 400 Seiten, in deren erstem Teil 
nach einer historischen Einleitung die physikalischen und biologischen Grund- 
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lagen der Strahlenbehandlung der Uterusmyome besprochen werden. Im 
zweiten Teil entwickelt der Verf. seine eigene Theorie von der hohen 
Strahlenempfindlichkeit des Uterus, die ebenso groß wie die des Hodens oder 
der Ovarien angenommen wird. Dementsprechend wird auch den von dem 
Uterus ausgehenden Geschwülsten, also den Fibromyomen, eine hohe Strahlen- 
empfindlichkeit zugesprochen. Unter ausführlicher Heranziehung der Literatur 
und eigener klinischer Beobachtungen wird diese Ansicht belegt. Der dritte 
Abschnitt bringt eine kritische Besprechung der verschiedenen Behandlungs- 
methoden, die Methode des Verf.s sowie eine Erörterung der Indikationen und 
Gegenindikationen. Im Anhang werden in extenso 134 eigene Fälle mit- 
geteilt. Das Buch gibt eine gute Einführung und einen wertvollen Überblick 
über die Arbeit der Spinelli’schen Klinik. Jüngling (Tübingen). 


E. Greene. Breves consideraciones sobre el tratamiento quirúrgico del cáncer 
del cuello uterino. (Bol. de la soc. de cir. de Chile año III. no. 15. p. 278.) 


Vergleich verschiedener Statistiken über die Erfolge der Wertheim’schen 
Radikaloperation. J. L. Faure hatte eine primäre Mortalität von 11% in 
der privaten und 20% in der Hospitalspraxis. Verf. selbst berichtete 1920 
über eine Mortalität von 35% bei eigenen Fällen. 1924 berichtete Faure 
über nur noch 2,66% Mortalität infolge systematischer Tamponade nach 
Mikulicz. Verf. hatte seit 1922 in 9 Fällen keinen einzigen Todesfall. 
Darunter waren 4 Fälle von Korpuskarzinom. Verf. berechnet 60% Dauer- 
heilungen nach 10 Jahren. Er führt seine guten Erfolge zurück auf die An- 
wendung der Lumbalanästhesie, die breite Tamponade nach Mikulicz von 
der Vagina aus, ferner auf die exaktere Vorbereitung der Kranken vor der 
Operation und eine sehr sorgfältige Nachbehandlung. In der Aussprache weist 
Pardo darauf hin, wie wichtig es sei, nur gewisse Fälle zur Radikaloperation 
auszuwählen. Inoperable dürfe man nicht angreifen. Eggers (Rostock). 


R. de la Fuente. Infección amoebiana des los anexos. (Bol. de la soc. de 
cir. de Chile año HI. no. 15. p. 265.) 


Der Autor lenkt an der Hand von Krankengeschichten die Aufmerksam- 
keit auf die durch Amöben hervorgerufenen Adnexerkrankungen. In einem 
Falle wurde wegen Verdacht auf Karzinom die Totalexstirpation gemacht, 
wobei sich in dem Eiter eines linkseitigen Adnextumors Amöben nachweisen 
ließen. In zwei anderen Fällen wurden im Cervixsekret Amöben gefunden. 
Hinweis auf die differentialdiagnostischen Schwierigkeiten gegenüber der 
Appendicitis, der gonorrhoischen Pelveoperitonitis und der Pelveoperitonitis 
als Folge einer durch Amöben hervorgerufenen Sigmoiditis. Bestehen Diar- 
rhöen, in denen Amöben nachgewiesen werden, so ist meist auch der Ver- 
dacht gerechtfertigt, daß eine gleichzeitig bestehende Genitalinfektion durch 
Amöben bedingt sei. Eggers (Rostock). 


B. Aschner. Konservative und operative Therapie der Gebärmutterblutungen. 
(Wiener med. Wochenschrift 1926. Nr. 6.) 


So sehr Verf. einerseits für die Behandlung der Myomblutungen die 
konservierenden Operationen (Enukleation oder Resektion mit Erhaltung einer 
normalen Menstruation) gegenüber der Radikaloperation und Röntgenkastra- 
tion befürwortet, so ist es andererseits bei Pubertätsblutungen, bei Metro- 
pathia haemorrhagica und bei klimakterischen Blutungen in Erkenntnis ihrer 
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fast durchweg sekundären Entstehungsweise stets ohne Radikaloperation und 
Röntgenkastration in vielen Hunderten von Fällen ausgekommen, indem er 
Medikamente, Wasseranwendungen, Turnübungen, Aderlässe usw. verordnete. 
Wie sehr er sich dabei im Gegensatz zu dem sonst üblichen Verfahren be- 
fand, zeigt der Ausspruch eines studienhalber in Wien weilenden holländischen 
Arztes, der seine gynäkologischen Eindrücke in den Satz zusammenfaßte: 
»Der Uterus wird hier noch allgemein als maligner Tumor betrachtet.« 
Weisschedel (Konstanz). 


Wirbelsäule, Rückenmark. 


Peiper. Ergebnisse der Röntgendiagnostik der Erkrankung der Wirbelsäule 
und des Rückenmarks vom Standpunkt der Jodipininjektion. (Deutsche 
med. Wochenschrift 1926. Nr. 1. S. 22.) 


P. gibt anfangs einen kurzen Überblick über die Entwicklung der Myelo- 
graphie. Als Kontrastmittel empfiehlt er das 40%ige Jodipin (Merck), das 
dem französischen Lipiodol (Lafay) gleichkommt. Injiziert hat Verf. das 
Jodipin nur in die Cysterna cerebello-medullaris; bei der Zysternpunktion 
darf man die Membran nicht öfter durchstechen, da sonst aus anderen 
Löchern das Kontrastmittel austreten kann. 

Röntgenaufnahmen werden kurz nach der Injektion in mäßiger Schräg- 
lage vorgenommen, und zwar wird die ganze Wirbelsäule der röntgeno- 
logischen Untersuchung unterzogen. Der Kranke wird mit dem Kopiteil 
später in leicht elevierte Lage gebracht. Langsame Normalpassagen des 
Kontrastmittels können bis zur Erreichung des Endzieles 48 Stunden dauern. 
In Höhe des D4 gibt es manchmal einen normalen Stopp. 

Die Differentialdiagnose von meningitischen Adhäsionen und Tumoren 
ist nach Ansicht des Verf.s gelegentlich sehr schwierig. Hier entscheidet die 
Form des Stopps. Der Arbeit sind eine Reihe Bilder beigefügt, die die 
Unterschiede dieser sogenannten Stopps gut erkennen lassen. Aus der unteren 
Silhouette des gestoppten Öles kann man schwer etwas über die Lage des 
Tumors zum Mark aussagen, falls nicht eine Oberflächendarstellung des 
Markes gelingt. Kleine intramedulläre Tumoren brauchen nicht zu Stopps zu 
führen. Was die Segmentdiagnose anbelangt, so prävaliert bei Unstimmig- 
keiten die myelographische Diagnose vor der neurologischen. Ob nur der 
Verdacht auf einen Tumor besteht oder ein solcher als sicher angenommen 
werden muß, in jedem Falle ist eine Myelographie zu empfehlen. 

Auszuschließen von der Myelographie ist das Pott’sche Leiden und die 
Spina bifida. Bei frischen Wirbelfrakturen mit Markschäden hilft das Ver- 
fahren eventuell weiter bezüglich der operativen Indikationsstellung. 

Kingreen (Greifswald). 


Zapelloni (Anagni). Frattura dell’ atlante. Asportazione in anestesia locale 
del semianello spostato. Guarigione. (Policlinico, sez. prat. 1925. no. 50. 
32. ital. Chir.-Kongreß.) 


Bei einem 74jährigen Manne, welcher vor 20 Tagen eine Fraktur des 
Atlas erlitten hatte, bestand ein intensiver Schmerz im Nacken, der Kopf war 
in einer Rotationsstellung von 90° und in leichter Flexion fixiert. Die 
Frakturstelle wurde in örtlicher Betäubung freigelegt, der rechtseitige Halb- 
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ring des Atlasbogens war abgesprengt; da er sich nicht ohne weiteres wieder 
in seine ursprüngliche Lage reponieren ließ, wurde er entfernt. Heilung. 


Lehrnbecher (Magdeburg). 


A. Mülleder. Zur Henle-Albee’schen Operation bei Brüchen der Wirbelsäule. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXCIV. Hit. 3 u. 4. S. 220—233. 
1926.) 


Verf. berichtet über 6 Fälle von Kompressionsfraktur der Wirbelsäule, 
die in der I. Chir. Univ.-Klinik Wien (v. Eiselsberg) und im Stefanie- 
Hospital Wien (Kirchmayr) nach Henle-Albee operiert wurden. Der 
Eingriff ist imstande, die Heilungsdauer bei Wirbelbrüchen wesentlich ab- 
zukürzen, eine Erwerbsminderung zu verhindern oder einzuschränken. Brüche 
des Spans oder Teilsequestrierung taten dem günstigen Effekt keinen Abbruch. 
Bei andauernden Ausfällen in der Nervenversorgung ist das Einlegen eines 
Spanes zwecklos. Besonders wichtig ist der Eingriff an der oberen Brust- 
wirbelsäule, da auch sachgemäß angelegte Mieder mit Schwebemast daselbst 
nicht genügend stützen und Gibbusbildung nicht sicher vermeiden. Die Zeit 
des Korsetttragens läßt sich durch die Spanstütze erheblich verkürzen. Die 
Heilung wird durch die Hyperämie des ganzen Verletzungsgebietes gefördert. 
Der Span wird der inneren (nicht vorderen) Tibiakante entnommen. 


zur Verth (Hamburg). 


Aladär Farkas (Berlin-Dahlem). Über Bedingungen und auslösende Momente 
bei der Skoliosenentstehung (Versuch einer funktionellen Skoliosenlehre). 
Mit einem Vorwort von Prof. Dr. Konrad Biesalski. Mit 57 Text- 
abbildungen. 224 Seiten. Beilageheft der Zeitschrift für orthopädische 
Chirurgie Bd. XLVII. Preis M. 20.—. Stuttgart, Ferd. Enke, 1925. 


Der Arbeit ist der Preis »Premio Umberto I« zugesprochen worden, der 
vom Istituto Rizzoli alle 5 Jahre für die inzwischen erschienene beste ortho- 
pädische Arbeit erteilt wird. Die Lektüre dieser umfassenden gründlichen 
Arbeit kann jedem, der sich mit dem schwierigen Problem der Skoliose 
befaßt, nur aufs wärmste empfohlen werden, wobei aber betont werden muß, 
daß es keineswegs leicht ist, den Gedankengängen des Verf.s zu folgen. 
Biesalski hat sich im Vorwort bemüht, eine Zusammenfassung des Inhalts 
der F.’schen Arbeit zu geben. Die physiologische Skoliose ist ein Ergebnis 
des menschlichen Ganges, vorbedingende Krankheitserscheinungen bestehen 
bei ihr nicht. Auch jede andere Skoliose außer der physiologischen wird 
nicht zuletzt vom Gangmechanismus beherrscht. Allgemein zerfallen die 
Skoliosen in zwei Gruppen: 1) solche aktiver, 2) solche passiver Herkunft. 
Die aktiven sind entweder neuropathisch (Ischias, Hysterie) oder kyphotisch 
vorgebildete (kurzbogige, rachitische und Totalskoliosen). Die passive Sko- 
liose kommt dadurch zustande, daß die mechanischen Kräfte auf ein System 
wirken, welches ihnen auf die Dauer nicht gewachsen ist. Diese mechanischen 
Kräfte sind der Gang, die Ruhelage, hauptsächlich die Schlafhaltung, und in 
negativem Sinne die Muskellähmung. — F. selber behandelt im ersten Kapitel 
die physiologische Rumpfbewegung und Skoliose und kommt zu dem Schluß, 
daß in der Rumpfdrehung bezüglich der Brustwirbelsäule und der Becken- 
drehung in bezug auf die Lendenwirbelsäule das Hauptdeformationsmittel im 
Sinne einer Skoliose zu erblicken ist. Im zweiten Kapitel wird die pathologische 
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Anatomie und klinische Symptomatologie der Skoliose besprochen, im dritten 
Kapitel die physiologische Skoliose. Als die Ursache der letzteren kann nur 
eine dauernde, immer wieder im selben Sinne erfolgende, an die Aufrecht- 
erhaltung des menschlichen Körpers gebundene Funktion gelten. Die Funk- 
tion, welche diesen Bedingungen entspricht, ist die menschliche Fortbewegung, 
der Gang des Menschen. Sie unterscheidet sich von den pathologischen 
Formen dadurch, daß bei ihr keine Keilwirbel vorhanden sind, andererseits 
durch Beibehaltung und Wahrung der physiologischen Sagittalkrümmungen 
der Wirbelsäule. Im vierten Kapitel wird die mechanische Ableitung der ver- 
schiedenen Skoliosenarten und ihrer Klinik besprochen und schließlich im 
fünften einige Ausblicke für die Skoliosentherapie. Hier gilt als Hauptprinzip: 
Der skoliotische Pat. bedarf der Ruhe, solange der Krankheitsprozeß nicht 
vollkommen abgeklungen ist. Da nach F.’s Ansicht die Beckenverschiebung 
als der Hebel für die spätere Skoliosenentwicklung anzusehen ist, so stellt die 
Rückverschiebung des Beckens (Beseitigung der Lendengegenkrümmung) eines 
der wichtigsten Elemente der Skoliosentherapie dar. Die Beseitigung der 
Wirbelsäulenkontraktur geschieht mittels Extension. 
B. Valentin (Hannover). 


Paul Deus (St. Gallen). Der krumme Rücken unserer Kinder. Ein Mahnwort 
an Eltern und Erzieher. Preis M. —.90. St. Gallen, Fehr’sche Buch- 
handlung, 1925. 


Populär gehaltenes Schriftchen mit schematischen Abbildungen, das mit- 
unter in der Hand von vernünftigen Eltern Gutes wirken kann. Es ist da- 
gegen Stellung zu nehmen, daß überhaupt und gerade in populär gehaltenen 
Schriften, die für Laien bestimmt sind, noch umstrittene und nicht voll be- 
wiesene Tatsachen als sicher hingestellt werden, wie das z. B. von der Ent- 
stehung der Skoliose und dem Einfluß der Schule sowie der Schrägschrift 
auf diese geschieht. B. Valentin (Hannover). 


L. Bérard et J. Creyssel. Resultat anatomique d'une greffe d’Albee pour mal 
de Pott chez l'adulte. (Rev. d’orthop. Bd. XII. Nr. 5. S. 477. 1925.) 


Ein 26jähriger kam 1%, Jahr nach einer Fixation der Wirbelsäule mittels 
Tibiaspan ad exitum. Kurze Beschreibung des Präparates. Der Span war 
vollständig erhalten und fest mit den benachbarten Wirbeln ankylosiert. Der 
Prozeß selber zeigte weitgehende Ausheilungstendenz, der Pat. war an einer 
Lungentuberkulose gestorben. B. Valentin (Hannover). 


Turner und Tschichin. Spondylolisthesis. (Journ. of bone and joint surgery 
vol. VII. no. 4. p. 763. 1925. Oktober.) 


Die Spondylolisthesis beginnt meist nach der Pubertät unter allmählicher, 
oft nach Trauma sich ausbildender Wirbelsäulenverkrümmung mit in die 
Beine ausstrahlenden Kreuzschmerzen. Klinisch findet sich eine über dem 
V. Lendenwirbel besonders tiefe Querfurche um den Rumpf, vergrößerter 
Abstand zwischen den Dornfortsätzen LV und S1, verminderte Becken- 
neigung, durch Palpation vom Bauche oder der Vagina her feststellbares 
Abgleiten des V. Lendenwirbels nach vorn. Am Übergang von Brust- und 
Lendenwirbelsäule besteht meist eine leichte kompensatorische Kyphose. Die 
Diagnose wird durch das Röntgenbild gesichert. Nach Ansicht der Verff. ist 
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die Spondylolisthesis nicht selten und kommt mindestens ebenso oft beim 
männlichen wie beim weiblichen Geschlecht vor; sie entwickelt sich auf 
Grundlage eines Verknöcherungsdefektes in der Wurzel des V. Lendenwirbels, 
der meist röntgenologisch nachweisbar ist, meist im Anschluß an ein Trauma. 
Kasuistik. H. Richter (Dresden). 


Valtancoli. L’osteocondrite deformante giovanile vertebrale. (Riforma med. 
1925. no. 35.) 


Die Entwicklung der Osteochondritis deformans juvenilis der Wirbelsäule 
von Beginn bis zum ausgebildeten Zustand wird durch drei Beobachtungen 
des Verf.s sehr schön radiographisch dargestellt. Im ersten Falle eines 
10jährigen Mädchens hatte die Erkrankung erst vor wenigen Monaten be- 
gonnen und ausschließlich zu Veränderungen der Epiphysenscheiben geführt, 
die Vergrößerungen und Unregelmäßigkeiten der Form sowie Unebenheiten 
der Epiphysenspaltlinien aufwiesen. Die kyphotische Krümmung war noch 
nicht sehr ausgesprochen, und dementsprechend fehlte auch die Deformierung 
der Wirbelkörper. Im zweiten Falle (16jähriger Junge) bestand die Krankheit 
schon über 1 Jahr. Dementsprechend waren auch die Veränderungen weiter 
vorgeschritten und betrafen nicht nur die Epiphysenscheiben, sondern auch 
die Wirbelkörper: Der Umriß des Stützwirbels war unregelmäßig und trug 
Einbuchtungen und Erhebungen, die sich mit ähnlichen Veränderungen der 
benachbarten Wirbel zu verflechten schienen. Außerdem zeigten auch die 
dem Krümmungsscheitel nächstgelegenen Wirbelkörper mehr oder weniger 
deutliche Keilform. Nichtsdestoweniger waren die Zwischenwirbelspalten gut 
erhalten. Im dritten Falle (18jähriger Junge) ist die Kontur der Wirbelkörper 
regelmäßig, aber sie sind in ihrer ventralen Hälfte plattgedrückt und haben 
ausgesprochene Keilform, ohne daß die Zwischenwirbelspalten verengert sind. 

Walther Drügg (Köln). 


Boularau. Fractures isolées des apophyses transverses des vertèbres lom- 
baires. Soc. anat.-clin. de Toulouse. Seance du 14. novembre 1925. (Ref. 
Gaz. des höpitaux 99. Jahrg. Nr. 1.) 


Hinweis auf die Wichtigkeit der Röntgenuntersuchung der Wirbelsäule 
bei allen Fällen von traumatischer Lumbago. Bei einer 40jährigen Frau 
zeigten sich nach einem Autounfall bei der Röntgenuntersuchung Frakturen 
der Querfortsätze des II., HI. und IV. Lendenwirbels und eine Fraktur des 
rechten Querfortsatzes des I. Lendenwirbels. Der V. Lendenwirbel war intakt. 

Lindenstein (Nürnberg). 


M. Péraire. Fractures méconnues de la colonne vertébrale. Soc. de med. de 
Paris. Séance du 11. décembre 1925. (Ref. Gaz. des hôpitaux 99. Jahrg. 
Nr. 12. 1926.) 


Bericht über verkannte Frakturen der Wirbelsäule, ohne sofortige Rücken- 
markserscheinungen, mit spät auftretenden schweren Symptomen. Hinweis auf 
die spät einsetzenden Komplikationen infolge Nachlässigkeit der Kranken und 
infolge diagnostischer Irrtümer. Die Fälle, die als Rheumatismus der Wirbel- 
säule einhergehen, sind verkannte Frakturen mit Ankylose eines oder mehrerer 
Wirbel, mit Bänderschrumpfung und Osteophytenbildung. 

Lindenstein (Nürnberg). 
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N. N. Boljarski (Winnitza). Ein Fall von Brown-Sequard’scher Hemiplegie 
nach Schußverletzung des Halsmarks. (Westnik chirurgii i pogranitschnych 
.oblastei Bd. V. Hft. 13. S. 76. [Russisch.]) 

Steckschuß im Halsmark in der Höhe des Ill. Halswirbels. Auf der 
rechten Seite (der Seite der Verletzung des Rückenmarks) motorische Läh- 
mung der Gliedmaßen, Verlust des Muskelsinns und Hyperästhesie aller Ge- 
fühlsqualitäten, besonders der Schmerz-, Temperatur- und taktilen Empfindung. 
Auf der entgegengesetzten Seite Herabsetzung aller Gefühlsqualitäten, be- 
sonders der Schmerz- und Temperaturempfindung; Parese der oberen Extre- 
mität, die bald nach der Operation schwand. 

8 Monate nach der 1 Monat nach der Verwundung vorgenommenen 
Extraktion des Infanteriegeschosses teilte der Kranke in einem eigenhändig 
geschriebenen Briefe mit, daß er sich wohl befindet und arbeitet. 

F. Michelsson (Berlin). 


E. Landelius. Experiences of some spinal, intradural tumours. (Acta chir. 
scandin. Bd. LX. Hft. 1 u. 2. S. 180—192. 1926.) 


Verf. hat in einem Falle von intraduralem Neurinom von den hinteren 
Nervenwurzeln und in einem Falle von intramedullarem Tumor radikuläre 
Schmerzen im Gebiete der spontanen Schmerzen hervorgerufen, indem er 
während der Lumbalpunktion durch Kompression der Halsvenen nach 
Queckenstedt kranielle Drucksteigerung zustande brachte. Im ersten 
Falle waren die Schmerzen von radikulärem Typ das einzige Symptom, und 
die Segmentdiagnose wurde ausschließlich nach der Lokalisation der Schmer- 
zen gestellt, nachdem man deren Bedeutung und Lokalisation dadurch hatte 
erweisen können, daß sie sich mittels des Queckenstedt’schen Versuches her- 
vorrufen ließen. Die Beobachtung kann also einen Beitrag zur Diagnose von 
spinalen, intraduralen Tumoren in einem frühen präparaplegischen Stadium 
liefern. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


Obere Extremität. 


A. B. Constant. Aneurisma arterio-venoso de la región supraclavicular derecha. 
— Extirpación del saco y ligadura de la vena y arteria subclavia. (Bol. 
de la soc. de cir. de Chile año IH. no. 16. p. 306.) 


Schußverletzung der rechten Oberschlüsselbeingrube, die einen Hämo- 
pyothorax zur Folge hat. Nach dessen Heilung bleibt ein Aneurysma der 
Arteria subclavia. 21/2 Monate nach der Verletzung als Voroperation Unter- 
bindung der Axillaris nach Brasdor-Wardrop. Der Arm bleibt warm. 
Nach einigen Tagen wird, da das Aneurysma sich nicht verkleinert, zur 
Operation des Aneurysmas geschritten: Temporäre Exartikulation der Clavi- 
cula im Sternoclaviculargelenk, Ligatur der Jugularis externa. Ligatur der 
gewaltig erweiterten Vena subclavia und der ganz dünnen, strangförmigen 
Arteria subclavia. Heilung. (Abbildungen.) Eggers (Rostock). 


Guleke (Jena). Über die schnappende Schulter. (Archiv für klin. Chirurgie 
Bd. CXXXIX. Hit. 1. S. 106. 1926.) 
Bei einem jungen Mann, der in die Gruppe der Stützgewebsschwächlinge 
gehört, trat ohne eigentliches Trauma bei jeder ausgiebigen Erhebung des 
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rechten Armes eine unwillkürliche Verschiebung des Schulterkopfes auf, die 
mit einem lauten Knacken einherging. Anfangs vollzog sich die Verschiebung 
schmerzlos, allmählich traten recht lebhafte Schmerzen dabei auf. Im Moment 
der Verschiebung verließ der Kopf seinen normalen Platz an der Gelenkpfanne 
und trat aus dieser nach hinten, es handelte sich also um eine schnappende 
Schulter, bei der das »Schnappen« zwar extraartikulär entstand, aber durch 
eine habituelle willkürliche Subluxation des Schultergelenks hervorgerufen 
wurde. G. versuchte, das Zurückrutschen des Kopfes dadurch zu verhindern, 
daß er den Humeruskopf durch einen Fascienzügel nach vorn am Raben- 
schnabelfortsatz fixierte. Der Erfolg war ein durchaus befriedigender, eine 
Reluxation trat bisher, trotzdem der Pat. seinen Arm ausgiebig benutzte, 
nicht ein. Der Dauererfolg bleibt allerdings abzuwarten. 
B. Valentin (Hannover). 


J. M. Jorge. Traumatismos obstetricos del hombro. (Semana med. 1925. 
no. 46.) 


Bei Entbindungsverletzung der Schulter muß man genaue Differential- 
diagnose stellen, da das Vorgehen nach der Art der Schädigung verschieden 
ist. Liegt eine Epiphyseolyse des Oberarms vor, so ist unbedingt für Richtig- 
stellung der Fragmente und entsprechende Fixierung zu sorgen, da sonst 
durch den Zug der Innenrotatoren die Diaphyse sich nach innen dreht. Bei 
Nervenlähmung ist nur dann blutig einzugreifen, wenn bei längerem Ab- 
warten keine Besserung eingetreten ist; die mancherseits empfohlene Früh- 
operation bringt keine Vorteile, kann aber schaden. 

Lehrnbecher (Magdeburg). 


G. Perthes. Über Ergebnisse der Operationen bei habitueller Schulterluxation, 
mit besonderer Berücksichtigung unseres Verfahrens. (Deutsche Zeit- 
schrift für Chirurgie Bd. CXCIV. Hft. 1 u. 2. S. 1—24. 1925. Dezember.) 


Nach seinem bis in die neueste Zeit weiter verbesserten Verfahren legt 
P. von einem Hautschnitt am vorderen Rande des Deltamuskels aus nach 
querem Schnitt durch die vorderen Fasern des Deltamuskels das Gelenk frei. 
Das weitere Verfahren ist abhängig von der Ursache der Störung. Im wesent- 
lichen kommt Abriß der Kapsel samt Ansatz des M. supraspinatus vom Tuber- 
culum majus oder am inneren Pfannenrande in Betracht. Je nach dem Be- 
funde, den das Auge und der palpierende Finger erheben, wird die Abrißstelle 
durch Knochennaht wieder angeheftet; dann wird Gelenk-, Muskel- und Haut- 
schnitt vernäht. Der Eingriff ist weder größer noch schwieriger als die Auf- 
hängung des Humeruskopfes mit einem freitransplantierten Fascienstreifen. 
Rezidive wurden nicht beobachtet, auch nicht bei Epileptikern. Von den Ver- 
fahren, ohne Berücksichtigung der pathologisch-anatomischen Grundlage, hat 
hingegen kein einziges sicher vor dem Rückfalle bewähren können. Besonders 
schlecht sind die Ergebnisse der einfachen Kapselraffung. 11 Belegfälle. 
zur Verth (Hamburg). 


Galeazzi (Mailand). Contributo alla cura delle fratture dell’ estremitä 
superiore deli’ omero. (Policlinico, sez. prat. 1925. no. 50. 32. ital. Chir.- 
Kongreß.) 

Bei Frakturen am proximalen Ende des Humerus, welche durch Luxation 
kompliziert sind, ist die sofortige blutige Reposition den unsicheren Ein- 
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renkungsmanövern unbedingt vorzuziehen. Auch bei veralteten Fällen läßt 
sich durch sie noch ein günstiges Resultat erzielen. 
Lehrnbecher (Magdeburg). 


G. Cairo (Codogno). Le fratture dell’ estremità inferiore dell’ omero. (Poli- 

clinico, sez. chir. 1925. no. 10.) 

Nichts wesentlich Neues. : Bericht über die Erfahrungen auf Grund von 
20 Fällen. Es wird größte Zurückhaltung gegenüber der operativen Frei- 
legung auch bei sehr komplizierten Frakturen in der Nähe des Ellbogen- 
gelenks empfohlen. Wenn man sich doch zu blutigem Eingreifen entschlossen 
hat, ist es besser, ein abgesprengtes Fragment zu entfernen als mit Metall- 
drähten oder Schrauben wieder zu befestigen. Auch bei Lähmungen, welche 
vermutlich auf Schädigung eines der drei Armnerven beruhen, soll man 
möglichst zurückhaltend sein und erst operativ eingreifen, wenn im Laufe 
einiger Wochen bei entsprechender physikalischer und elektrischer Behand- 
lung keine Besserung eingetreten ist. Lehrnbecher (Magdeburg). 


Sonntag. Traumatisch bedingte Scheingeschwulst am Oberarm. (Deutsche 
med. Wochenschrift 1925. Nr. 51. S. 2123.) 


Bei einer 27jährigen Pat. war es durch Fallen mit dem Arm auf eine 
Eisenschiene vor 15 Jahren zu einer Infraktion des Humerus gekommen. 
Infolge Callus luxurians hatte sich an der Stelle der Fraktur eine Exostose 
gebildet. Diese hatte zur Entstehung eines Schleimbeutels mit chronisch 
entzündlicher Wandverdickung geführt. Ein vor 5 Tagen im Anschluß an 
eine plötzliche unkoordinierte Muskelkontraktion beim Anheben eines schweren 
Gegenstandes entstandener Bluterguß führte die betreffende Kranke zum Arzt. 

Kingreen (Greifswald). 


Ripert et Roederer. Comment appareiller une paralysie radiale. (Rev. 
d’orthop. Bd. XII. Nr. 5. S. 485—491. 1925.) 


Bei der Ausrüstung eines Radialisgelähmten mit geeignetem Apparat 
kommt es ganz auf den Beruf des Betreffenden an. Bei solchen, die bei 
ihrer Arbeit Kraft leisten müssen, wird man eine Ledermanschette verordnen, 
die durch Eisenstäbe verstärkt ist und Vorderarm sowie das Handgelenk um- 
faßt und bis zu den Metakarpalien geht, indem man nur den Fingern ihre 
Beweglichkeit läßt. Für Patt., die feinere Arbeiten verrichten müssen, soll 
man eine Ledermanschette mit dorsalen Zügen, die an den Fingern angreifen, 
verordnen. B. Valentin (Hannover). 


Berichtigung. Seite 1626, Zeile 27 muß es heißen »Peritonitis« statt 
»Parotitis«. 


Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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Zur Frage der tetanischen Reaktion 
nach Kropfoperationen. 


Von 


Prof. Dr. Eduard Melchior, und Priv.-Doz. Dr. Martin Nothmann, 
Oberarzt der Chir. Klinik Assistenzarzt der Med. Klinik. 


Die Tatsache, daß bei der Genese der chirurgischen Tetanie neben der 
vorherrschenden Bedeutung der Epithelkörper auch noch anderweitige Fak- 
toren einen bestimmenden Einfluß gewinnen können, entspricht einer Er- 
kenntnis, um deren Aufklärung und Anerkennung wir schon seit langer Zeit 
bemüht gewesen sind. In dieser Hinsicht wiesen wir (Melchior) bereits im 
Jahre 1919 darauf hin, daß die damals offenbar jerhebliche Zunahme der Tetanie 
nach Kropfoperationen im Zusammenhang stehen müsse mit jener kalzi- 
priven Nachkriegsdiathese, die in der Häufung hungerosteopathischer 
Skeletterkrankungen und spontaner Tetanie ihren sichtbarsten Ausdruck fand 
(1); Lebsche (2) hat sich später unter besonderer Betonung der Rachitis 
diesen Gedankengängen angeschlossen. Eine wertvolle Ergänzung hierzu 
lieferte eine Reihe von Beobachtungen postoperativer Tetanie im Anschluß 
an halsferne Operationen; eigene Beobachtungen dieser Art (3) wurden 
durch solche von Enderlen, Orth, sowie neuerdings von Bauer (4) er- 
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Melchior u. Nothmann, Tetanische Reaktion nach Kropfoperationen. 2003 


gänzt. Als Sondertypus unter dieser Gruppe konnten wir die männlichen 
Kastraten ermitteln, die sowohl klinisch, wie im Tierexperiment, regelmäßig 


„ eine oft erhebliche Steigerung der elektrischen Erregbarkeit im Sinne der 


tetanischen Reaktion aufweisen (5). Die gleiche Prüfungsmethode wurde von 
uns angewandt, um generell den Einfluß operativer Eingriffe nach dieser 
Hinsicht hin festzustellen; es ergab sich hierbei das auffällige Ergebnis, daß 
nicht nur bei Kropfreduktionen in nicht weniger als in 85%, sondern auch 
nach sonstigen Eingriffen beliebiger Art in 30% eine mit dem galvanischen 
Strom nachweisbare tetanische Erregbarkeitssteigerung des peripheren Nerven- 
systems eintritt (6). Schien es hiernach, als ob zum mindesten Kropfoperationen 
fast regelmäßig eine wenn auch meist nur latent tetanische Re- 
aktion im Gefolge hätten, so kontrastierte damit auffällig die von Steichele 
und Schlosser vorgenommene Nachprüfung, die ganz konstant sowohl eine 
postoperative Steigerung der elektrischen Erregbarkeit als auch ein Sinken 
des Kalkspiegels im Blut nach Kropfoperationen vermissen ließ (7). Ob- 
gleich wir von vornherein davon überzeugt waren, daß die Gründe für diese 
von den unserigen so völlig abweichenden, unter sich andererseits so auf- 
fällig gleichförmigen Untersuchungsergebnisse der Nürnberger Autoren gewiß 
nur technischer Art sein konnten, haben wir dennoch von neuem eine Serie 
von Kropfoperierten nach dieser Richtung hin untersucht, und zwar mit 
folgendem Ergebnis: 

Bei 21 Patt., die von Oktober 1925 bis Februar 1926 in der Chirurgischen 
Klinik zur Aufnahme gelangten, trat in 17 Fällen (d. h. in 81%) nach der 
Kropfoperation, die fast ausnahmslos in der typischen doppelseitigen Resektion 
mit Ligatur der vier arteriellen Hauptstämme bestand, ein positives Erb’sches 
Phänomen, in einem großen Teil der Fälle auch das Chvostek’sche Zeichen 
auf. Bei einer Pat. setzte 2 Tage nach dem Eingriff eine mittelschwere 
Tetanie ein, die auch heute noch — 1 Jahr nach der Operation — fort- 
besteht. Die von uns gefundenen Resultate stimmen also mit den bereits früher 
veröffentlichten wiederum vollständig überein. 

Angesichts dieses wiederum fast regelmäßigen postoperativen Anstiegs 
der elektrischen Erregbarkeit nach Kropfreduktion haben wir um so eher 
geglaubt von weiteren Untersuchungen absehen zu können, als inzwischen 
Jalcowitz und Starlinger an der Eiselsberg’schen Klinik eine volle 
Bestätigung unserer Erstbefunde brachten, indem sie in durchaus identischer 
Weise nach Kropfoperationen in ’87,5% eine Erregbarkeitssteigerung ermittel- 
ten. Auch nach kropffernen Operationen konnten sie eine solche Reaktion 
in 64,3 gegenüber unserem Satz von 30% nachweisen, wobei sie diesen Unter- 
schied darauf zurückführen, daß sie sich meist der Feststellung der faradischen 
Erregbarkeit — gegenüber der galvanischen in unseren Versuchen — bedien- 
ten (8). Uns scheint es allerdings sehr fraglich, ob die von Jalcowitz und 
Starlinger gewählte Methodik bessere Resultate liefert als die unsrige. 
Die genannten Autoren begründen zwar den Vorrang, den sie der Unter- 
suchung mit faradischen Strömen einräumen, damit, daß der Rollenabstand am 
Faradisationsapparat sich genauer ablesen lasse als der Ausschlag des Galvano- 
meters bei der Messung der Stärke des Gleichstromes. Tatsächlich kommt 
es aber wohl nur darauf an, einen Galvanometer mit genügend feiner Ein- 
teilung zu wählen, um sehr genaue Werte ablesen zu können. Aus gleich- 
zeitig vorgenommenen Prüfungen der p,,-Werte des Urins sowie des Kohlen- 
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vorübergehende postoperativ vermehrte Blutalkaleszenz schließen. Jalco- 
witz und Starlinger machen sich dabei freilich selbst schon den Einwand, 
daß aus dem Verhalten der Harnazidität keine unbedingten Schlüsse auf 
die Veränderungen der H-Ionenkonzentration des Blutes zu ziehen seien, da 
ein Sinken der H-Ionenkonzentration des Urins, sowohl auf einer vermehrten 
Alkaleszenz des Blutes wie auf einer vermehrten Säureretention beruhen kann. 
Aber auch die Messung der Alkalireserve des Blutes gibt uns noch keinen 
Aufschluß über die wahre Reaktion des Blutes, so daß aus einer verstärkten 
Alkaleszenz des Urins und einer Steigerung des Kohlensäurebindungsvermögens 
des Blutplasmas in Wirklichkeit noch nicht auf eine erhöhte Alkaleszenz des 
Blutes geschlossen werden darf. 

Von einer ausführlichen Erörterung der theoretischen Seite dieser Er- 
fahrungen sehen wir ab, da es hier nur darauf ankam, eine Bestätigung 
unserer früheren, von Steichele und Schlosser angefochtenen Befunde 
zu erbringen. 

Recht lehrreich erscheint schließlich noch folgende Beobachtung aus jüng- 
ster Zeit, die als spontane Tetanie bei Kropf ein besonders instruktives 
Licht auf die Beurteilungsmöglichkeiten mancher Operationsfolgen wirft: 

Anna L., 33 Jahre alt, aufgenommen am 6. V. 1926. Seit langen Jahren 
Kropf, im Januar d. J. tetanische Krämpfe mit Beteiligung der Extremitäten 
und des Zwerchfells, die sich seitdem in leichter Form mehrfach wiederholten 
(Arztbericht). Befund: Sonst gesund aussehend, großer Kropf; leichter 
Hyperthyreoidismus, keine Lymphocytose. Am folgenden Tage 15 Minuten 
lang‘ anhaltender, tetanischer Anfall. Von einem operativen Eingriff wurde 
unter diesen Umständen zunächst abgesehen. Die Augenuntersuchung ergab 
überdies den charakteristischen Schichtstar. Falls die Pat. vor Einsetzen 
dieser Erscheinungen zur Behandlung, d. h. zur Operation gekommen wäre, 
so hätte eine irrtümliche Beurteilung der Tetaniegenese gewiß nahe gelegen. 
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Aus dem Stadtkrankenhaus Freital i. Sa. 


Überempfindlichkeit gegen Chloramin. 


Von 
Dr. P. Kuhr. 


Da Lösungen von Chloramin-Heyden in neuerer Zeit vielfach zu Desin- 
fektionszwecken Verwendung finden, ist es vielleicht am Platze, über zwei 
Fälle von Überempfindlichkeit gegen dieses Mittel zu berichten, die in unserem 
Krankenhause beobachtet wurden und uns zwangen, von seinem weiteren Ge- 
brauch Abstand zu nehmen. — 


Krugloff, Modifikation eines kontinenten Anus praeter naturalis. 2005 


Wir verwandten das Chloramin zur Händedesinfektion vor Operationen, 
und zwar wuschen wir uns in der vorschriftsmäßig hergestellten Lösung 
5 Minuten lang Hände und Unterarme mit einer Gazekompresse, nachdem 
eine 10 Minuten lange Reinigung mit Wasser und Seife vorangegangen war. 
Weitere Waschungen folgten danach nicht. 

Die beiden von der Überempfindlichkeit betroffenen Personen waren unsere 
Operationsschwester und ich selbst. Die Schwester litt während mehrerer 
Monate an einer hartnäckigen Bronchitis, die auf kein Mittel weichen wollte, 
und deren Ätiologie uns lange unklar blieb, bis wir schließlich dahinter kamen, 
daß das Chloramin Schuld daran hatte. Es zeigte sich nämlich, daß jedesmal], 
wenn die Schwester damit zu tun hatte, sich sofort ein äußerst heftiger Reiz- 
husten einstellte, so daß sie gezwungen war Kodein zu nehmen, um überhaupt 
bei den Operationen instrumentieren zu können. Auch verschlimmerte sich 
dann regelmäßig die Bronchitis. Wenn sie dagegen einige Tage, an denen nicht 
operiert wurde, mit dem Mittel nicht in Berührung kam, so besserte sich 
die Bronchitis zusehends. Als wir dann später wieder zur Alkoholdesinfektion- 
übergingen, heilte der Katarrh binnen einigen Tagen aus. 

Außerdem litt die Schwester während der Chloraminära an einem sehr 
unangenehmen Ekzem beider Unterarme, das ebenfalls erst abheilte, als 
diese Ära vorüber war. 

Bei mir zeigte sich ebenfalls ein sehr hartnäckiges, wenn auch nicht sehr 
ausgedehntes vesikulöses Ekzem, das merkwürdigerweise an den aneinander 
zugekehrten radialen bzw. ulnaren Flächen der Daumen, Zeige- und Mittel- 
finger beider Hände lokalisiert war. Es sei erwähnt, daß ich im Laufe meiner 
Assistentenzeit so ziemlich alle Desinfektionsmittel, die nach und nach modern 
waren, angewandt habe, ohne jemals eine Reizung an meinen Händen zu beob- 
achten. Auch bei mir heilte das Ekzem nach Aufgabe der Chloramindesinfek- 
tion prompt ab. 


Aus der Chir. Klinik des Reichsinstituts für ärztliche Fortbildung 
in Leningrad (St. Petersburg). Vorstand: Prof. N. Petrow. 


Eine neue Modifikation für die Anlegung 
eines kontinenten Anus praeter naturalis. 


Von 


Dr. A. N. Krugloff, 
Assistent der Klinik. 


Die Methoden der Anlegung von kontinenten Anus praeter können in 
zwei Gruppen geteilt werden. Zur ersten Gruppe gehören diejenigen Me- 
thoden, wo der als Anus fungierende Darmabschnitt unter der Leibesober- 
fläche liegen bleibt, eventuell durch Muskelschichten oder zwischen Muskeln 
und Haut durchgezogen wird. Das sind die Methoden von Witzel, 
Francke, Rydygier, Kaiser, Kurtzahn, Goldschmidt. Mit diesen 
Methoden haben wir keine eigene Erfahrung. 

Zur zweiten Gruppe gehört die Methode von Lambret, wo die Kon- 
tinenz des trompetenartig geformten Anus (Anus en trompe) durch einfachen 
Binden- bzw. Pelottendruck auf das über die Leibesoberfläche hervorragende, 
allseitig mit Haut bedeckte Darmrohr angestrebt wird (Presse med. 1925, no. 12). 
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Im Laufe der letzten 2 Jahre kam in Prof. Petrow’s Klinik diese letzte 
Operation 5mal zur Ausführung. Die funktionellen Ergebnisse waren be- 
friedigend, jedoch haften der Methode einige ziemlich schwerwiegende Nach- 
teile an, welche uns dazu veranlaßten, tiefgreifende Änderungen vorzunehmen. 

Diese Nachteile sind die folgenden: 

1) Die zu Lambret’s Methode gehörende einzeitige Durchtrennung 
des Darmes mit definitivem Verschluß des oralen, in die Bauchhöhle zu ver- 
senkenden Darmstumpfes und temporärem Verschluß des nach außen abzu- 
leitenden oralen Stumpfes ist für kachektische Kranke an sich schon eine 
ziemlich eingreifende Operation. 

2) Bei bereits bestehenden Schwierigkeiten der Darmentleerung, wie sie 
beim inoperablen Rektumkarzinom nicht selten zutage treten, ist auch ein 
temporärer, vollständiger Darmverschluß keineswegs erwünscht; vielmehr 
verursacht er recht unangenehme Erscheinungen. 

3) Der definitive Verschluß und die Versenkung des aboralen Darm- 
stumpfes in die freie Bauchhöhle können erst recht zum Ausgangspunkt 
schwerer Komplikationen werden, falls das heranwachsende Karzinom das 
Rektum bzw. das Colon pelvinum vollständig verschließt. 

4) Wegen der schnell erfoigenden Bakteriendurchwanderung durch die 
Verschlußstelle des mit einem Hautlappen umwickelten, nach außen heraus- 
geleiteten oralen Darmendes kommt es sozusagen immer zur Wundinfektion, 
wobei partielle Gangrän von Darm und Haut zu entstehen droht und ein fieber- 
hafter Verlauf mit Eiterung in der Wunde nach unserer Erfahrung die Regel ist. 
Unsere 5 Kranken haben im Durchschnitt 2 Wochen lang gefiebert und 7 Wochen 
lang in der Klinik gelegen. 

5) Bei korpulenten Personen ist Lambret’s Methode wegen des massi- 
ven Darmrohres und der fettreichen Haut sehr bedenklich, weil da eitrige und 
gangränöse Prozesse bei großen Hautwunden an der Bauchwand sehr bedroh- 
lich erscheinen. 

Alle diese Nachteile haben den Leiter unserer Klinik, Prof. Dr.N.Petrow, 
veranlaßt, mich damit zu beauftragen, die sinnreiche Methode Lambret’s 
in der Technik zu vereinfachen und in eine ganz ungefährliche, zweizeitige 
umzugestalten. 

Der Schwerpunkt unserer Modifikation besteht nun darin, daß wir das 
Darmrohr bei der Operation gar nicht durchtrennen, sondern es ganz wie beim 
gewöhnlichen Anus praeter nach außen leiten und dann mit einem Hautlappen 
umwickeln. Die Fortbewegung des Darminhalts wird dadurch in keiner Weise 
beeinträchtigt, so daß bis zum Eröffnen des Darmes, welches mittels Quer- 
durchtrennung der nach außen gelagerten Schlinge außerhalb der Bauchhöhle 
mit Messer oder Platinbrenner geschieht, viele (bei uns bis 18) Tage vergehen 
können. Inzwischen heilt die Hauwunde per primam. 

Um uns über die zuverlässigste Art der Hautlappenbildung für die Um- 
wicklung des »Trompetenanus« zu orientieren, haben wir Untersuchungen mit 
Hautgefäßinjektionen an 18 Leichen angestellt. Es erwies sich dabei, daß die 
Hautgefäße der in Frage komınenden Regio iliaca sinistra im wesentlichen aus 
4—5 Stämmchen bestehen, welche aus der A. epigastrica profunda ihren An- 
fang nehmen und demgemäß von unten und innen nach oben und außen ver- 
laufen, wobei sie untereinander anastomosieren und sich bis zur L. axillaris 
media, ja sogar jenseits derselben verzweigen. Nur bei 1 von den 18 Leichen 
entstammten die betreffenden Gefäße aus der A. epigastrica superficialis und 
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zogen von unten nach oben; bei allen anderen Leichen waren diese Ästchen 
auch vorhanden, jedoch ganz kurz und überschritten kaum das Poupart’sche 
Band. Auch bei dieser einzigen Leiche waren übrigens die Stämme aus der 
Epigastrica profunda vorhanden, nur waren sie etwas schwächer entwickelt. 
Die Endzweige der Aa. lumbales, welche in diese Hautgegend gelangen, sind 
stets ganz unbedeutend und können die Ernährung eines mit äußerer Basis an- 
gelegten größeren Hautlappens in der Regio iliaca nur unzuverlässig besorgen. 
Diese anatomischen Ergebnisse haben uns gezeigt, daß in der Regio iliaca 
die besten Ernährungsverhältnisse diejenigen Hautlappen besitzen werden, 
welche mit einem breiten Stiel nach innen und unten versehen sind. 
Demgemäß gestaltet sich bei uns die Operation der Anlegung eines konti- 
nenten Anus praeter jetzt folgendermaßen (Figg.1 u. 2): Erster Hautschnitt 
parallel dem Poupart’schen Bande oberhalb desselben, ganz wie für einen ein- 
fachen Anus praeter. Dieser Schnitt eröffnet die Bauchhöhle und läßt die Ver- 
hältnisse im Bauche übersehen. Das S rom. wird hervorgezogen, und wenn es 
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Fig. 1. Fig. 2. 


U = Nabel; S= Sroman.; Sp = Sp. os. il. ant. sup.; Ap = Art. ep. prof.; 
As = Art. ep. superf. 
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ein ganz kurzes, geschrumpftes, infiltriertes und dergleichen Mesenterium be- 
sitzt, also unbeweglich ist, so wird die Operation mit der Anlegung eines ge- 
wöhnlichen Anus praeter beendet, auf dessen Kontinenz somit verzichtet wird. 
Bei gut beweglichem Darm wird die S rom.-Schlinge hervorgeholt, im Mesen- 
terium nahe am Darm werden 3—4 Gefäßästchen unterbunden und durchtrennt 
und das entstandene Loch durch eine radiäre Inzision zwischen den Mesen- 
terialgefäßen erweitert, dann stumpf auseinandergezogen, bis es für 2—3 Finger 
frei durchgängig wird (Fig. 3). 

Nun wird der Hautlappen am Bauche gebildet, welcher die in der Fig. 4 
wiedergegebene Form annimmt. Die Länge und die Breite des Lappens 
schwanken mit dem Durchmesser des Darmrohres, jedoch soll die Breite nicht 
unter 8cm gewählt werden. Beim Präparieren dieses Lappens werden immer 
ein bis zwei aus der Tiefe kommende Ästchen (Endzweige der A. epig. prof.) 
durchtrennt und unterbunden. Der entstandene Lappen wird nun über den 
oralen Schenkel der Darmschlinge herumgeklappt und durch das Loch im 
Mesenterium wieder hervorgezogen, wonach beide Schenkel derselben an der 
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Stelle ihres Durchtrittes durch das Pe- 
ritoneum parietale an dieses sowie an 
die Fascie mit einigen Knopfnähten 
unbedingt fixiert werden sollen; sonst 
entstehen störende Prolapse oder Ein- 
ziehungen. Der das Darmrohr um- 
wickelnde, an die Serosa mit seiner an- 
gefrischten Oberfläche anliegende Lap- 
pen, wird nun mit seinem Ende an 
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seinen eigenen Stiel, mit seinem Rande an die Oberfläche des Darmrohres mög- 
lichst distal und an die Ränder der Hautwände mit Knopfnähten ohne Zug ver- 
einigt (Figg.5 u. 6). 

Auf diese Weise sollen etwa */, der herausgeholten Schlinge allseitig mit 
Haut umwickelt sein und nur am aboralen Schenkel bleibt ein schmaler Darm- 
streifen bloßliegen, welcher in einer zweiten Sitzung nach Verheilung. der 
Hautwunde zu durchtrennen ist. 

Der Wundverlauf gestaltet sich einfach. Der Darminhalt wird ruhig durch 
die herausgeholte Schlinge weiter befördert, so daß die Eröffnung des Anus 
keine Eile macht. Wenn vor der . Operation keine ernsten Passagestörungen 
vorhänden waren, warten wir mit dieser Eröffnung im Durchschnitt 12 — ein- 
mal sogar bis 18 — Tage, was insofern günstig ist, als inzwischen die ganze 
Hautwunde per primam heilt. Nach der Durchtrennung, welche in dem Ge- 


Fig. 7. 


biete des schmalen, bloßliegenden Teiles des aboralen Schenkels zu geschehen 
hat, entsteht auf dem Bauche eine rüsselförmige Hautvorwölbung, welche das 
hervorgeholte orale Darmende enthält, allseitig mit Haut bedeckt ist, und zwar 
immer kürzer bleibt, als eine gut gelungene Lambret’sche Trompete sein kann, 
jedoch, wie unsere Fälle zeigen, lang genug ist, um mit einer beliebigen Binde 
die Kontinenz und die Reinlichkeit zu besorgen (Fig. 7). 

Neben dem Rüssel besteht die Öffnung des aboralen Darmstumpfes, welche 
für Spülungen des krebsigen unteren Darımteiles sehr willkommen ist. 

Unsere sieben nach dieser Modifikation ausgeführten Operationen lassen 
den Schluß berechtigt erscheinen, daß wir in dem zweizeitigen Anlegen des 
»Trompetenanus« eine gefahrlose und einfache Methode besitzen, um einen 
kontinenten Anus praeter herzustellen. 

Meinem verehrten Lehrer, Herrn Prof. N. Petrow, möchte ich auch an 
dieser Stelle für die Anregung zu dieser Arbeit und für manchen wichtigen 
Wink während der Ausführung derselben meinen besten Dank aussprechen. 

Be en een 322 
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Aus der Chirurgischen Abt. des Semaschko-Zentral-Eisenbahn- 
krankenhauses in Moskau, 


Zur Frage der antethorakalen Dermato- 
OÖsophagoplastik. 
Von 
Prof. W. R. Braizew. 


Vor 32 Jahren wurde zuerst von H. Bircher die antethorakale Dermato- 
Ösophagoplastik bei zwei Kranken angewandt, die an Krebs der Speiseröhre 
litten. Beide Patt. starben, bevor die Plastik der Speiseröhre beendet war. 
Die Erfahrung anderer Chirurgen zeigte, daß infolge der zersetzenden Wir- 
kung des Magensaftes die Nähte an der Verbindungsstelle der Hautröhre 
mit dem Magen nicht hielten. In der Folgezeit fesselten die Methoden 
Roux-Herzen (Jejuno-Ösophagoplastik) und Wullstein-Lexer (Jejuno- 
Dermato-Ösophagoplastik) die allgemeine Aufmerksamkeit dergestalt, daß 
Bircher’s Methode auf lange in den Hintergrund gedrängt wurde. Allein 
diese Methoden bedeuten einen höchst komplizierten Eingriff, erfordern bei 
den sehr erschöpften Kranken eine oder sogar zwei große Operationen 
(Herzen) in der Bauchhöhle, während der unter die Brusthaut gelagerte 
Darm infolge der Unterbindung eines Teiles der Gefäße seines Mesenteriums 
und anderer schädlicher Momente der Gefahr der Nekrose ausgesetzt ist. 
Die letztere Gefahr ist bei Anwendung der Methode Wullstein-Lexer 
leichter zu vermeiden, daher hat diese auch weitere Verbreitung gefunden. 
Die Methode Kelling-Vulliet-Hacker und die Methode Siann-Hal- 
pern finden wenig Anhänger. 

Kirschner’s Methode, die in den Händen des Autors glänzende 
Resultate gegeben hat, wartet auf eine Wiederholung, doch: hat sie infolge 
ihrer Kompliziertheit wohl auf keine Zukunft zu hoffen. Die einfachste und 
sicherste Methode ist wohl die Bildung der Speiseröhre aus Haut. Esser 
(1917) machte unter der Brusthaut einen Tunnel, epithelisierte denselben nach 
Thiersch, und den solchergestalt erhaltenen Kanal verband er am Halse 
mit der Speiseröhre, unten aber mit der gastrostomischen Öffnung des 
Magens auf eine komplizierte Art. Leider ist die Funktion der neuen Speise- 
röhre nur während eines kürzeren Zeitraumes verfolgt worden. 1922 teilte 
Engelbrecht aus Kümmell’s Klinik einen Fall mit, wo bei einem 
15jährigen Mädchen die Speiseröhre aus Haut gebildet wurde. Ein Zeitraum 
von 2 Jahren war dazu erforderlich. Große und kleine Operationen wurden 
gemacht, die Pat. begann sich durch die neue Speiseröhre zu ernähren, doch 
blieben im unteren Teile derselben eine große und drei kleine Fisteln. 
Einen vollständigen Erfolg erzielte Rovsing!. In zwei seiner Fälle wurde 
der Bau der Speiseröhre aus Haut vollendet, in drei anderen fortgesetzt. 
Rovsing’s Beobachtungen widerlegen vollständig die Meinung, daß zur 
Funktionierung der neuen Speiseröhre die Bildung derselben aus einem hohlen 
peristaltischen Organ (dem Darm, Magen) erforderlich sei. Schon früher 
hatten Lexer, Blauel, Axhausen, Fromme u.a. nachgewiesen, daß 
die Speise den Hautabschnitt der Speiseröhre entlang durch den Akt des 
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Schluckens schnell befördert wurde. Großes Interesse bietet Müller’s 
Arbeit?. Dieser hatte die Möglichkeit, histologisch den Hautteil der Speise- 
röhre in einem Falle nach 4 Jahren, in einem anderen nach 1l4monatiger 
Funktion zu untersuchen. Ungeachtet der Einwirkung des Speichels, der 
Speise und sogar des Magensaftes verändert sich die Epidermis nicht 
wesentlich, die Hautsäckchen, Fett- und Schweißdrüsen bleiben erhalten, 
die Haare erheben sich nicht über die Hautoberfläche. 

All das oben Angeführte bewog mich, die Methode der Hautplastik der 
Speiseröhre in einem Falle anzuwenden. 

A. G., 12 Jahre alt, trat am 15. XI. 1924 ein. Vor 21% Monaten hat Pat. 
zufällig eiiie ätzende Loupenlösung getrunken, jetzt kann sie nur manchmal 
etwas Flüssigkeit verschlucken. 

I. XII. Gastrostomie nach Kader (Dr. A.S.Smirnow), Verengerung 
der Speiseröhre in der Entfernung von 16—17 cm vom Zahnrande. Jeder 
Versuch, sogar die allerfeinste Bougie einzuführen, mißlingt vollständig und 
ruft heftige Schmerzen in der Brust hervor. Bei Ösophagoskopie erweisen 
sich an der Verengerungsstelle feste Narben, im vorderen rechten Segment 
sieht man eine schmale, halbmondförmige Spalte, doch durchzudringen gelingt 
auch für die feinste Bougie nicht. 

3. II. erkrankte Pat. an Masern und wurde in die Baracke übergeführt, 
von wo sie am 15. II. nach Hause entlassen wurde. | 

15. IV. trat Pat. von neuem ein. Bleich, abgezehrt, die Unterhautfett- 
schicht fehlt gänzlich. Gewicht 33,7 kg. 

13. V. 1925 Operation. Chloroform. Durch einen Einschnitt am Mittel- 
rande des linken Sternocleidomastoideus wird die Speiseröhre freigelegt. Sie 
ist von Narben umgeben und läßt sich nur schwer ablösen. Die Speiseröhre 
ist in einen Narbenstrang verwandelt. Ein Teil der Speiseröhre wird ex- 
stirpiert. Das untere Ende wird mit Catgut zusammengenäht und an dem 
Zellgewebe unterhalb der Wunde angenäht; der von Narben freie Schnitt 
des oberen Endes wird mit den Rändern der Haut zusammengenäht. Die 
Wunde wird zugenäht. 

3. VI. wird unter Novokain an dem Magen eine zweite Öffnung an- 
gebracht: Ein kleiner Längsschnitt über dem linken Musc. rect., unmittelbar 
unterhalb des Rippenbogens und näher zur Mittellinie; der Musc. rect. wird 
der Lange nach geteilt, die Bauchhöhle eröffnet; die vordere Magenwand wird 
bei der kleinen Kurvatur und näher zur Cardia gefaßt und in die Wunde 
in Form eines Konus gezogen, der an der Basis an das Bauchfell und an die 
Aponeurose genäht wird. Aus den Rändern des Musc. rectus werden 
Muskelstreifen gebildet, welche über dem Magenzipfel ge- 
kreuzt werden. Hierdurch ist eine Muskelschlinge entstan- 
den, die den Konus in der Gestalt eines Sphinkters (Fig. 1) 
umfaßt. Die Öffnung in der Aponeurose wird einigermaßen 
verengert, die Ränder der Haut mit der Magenserosa zu- 
sammengenäht. 

20. VI. wird unter Novokain die verengerte Öffnung der Speiseröhre 
erweitert. 

Gegen eine Wiederholung der Verengerung mußte angekämpft werden 
durch eine Tamponade, durch Hegar’s Dilatatoren und dadurch, daß die 
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Pat. sowohl flüssige als auch feste Speise schlucken mußte, wobei die Flüssig- 
keit als starker Strahl entleert wurde. 

3. VIII. Unter Novokain wird die Haut um den eingenähten Mägenköntis 
zirkulär exstirpiert, der Magen wird geöffnet und die 
Ränder seiner Wände mit den Hauträndern zusammen- 
genäht. In die Magenöffnung wird ein Gummischlauch 
von dem Umfange des kleinen Fingers geführt, der 
späterhin. durch einen dickeren ersetzt werden mußte. 
Der Sphinkter umfaßte die Röhre fest. Bei Füllung 
des Magens durch die untere gastrostomische Öffnung 
steigt die flüssige Speise in dem oberen Schlauch bis 
auf 10—12 cm. 

25. IX. Operation. Chloroform. Durch zwei 
Längsschnitte vom Schlüsselbein bis zum Rande des 
‚ Rippenbogens wird ein Hautstreifen 3*/, Finger breit 
abgegrenzt, der über dem Brustknochen und links ge- 
legen ist. Darauf wird ein Gummischlauch von Finger- 
dicke gelegt. Die Hautränder werden abgelöst, über 
dem Schlauche zusammengelegt und mit Knopf- 
nähten aus feinem Catgut vereinigt. Jetzt wird der Schlauch entfernt, die 
Seitenränder der Haut auf einer größeren Fläche nach den Seiten abpräpa- 
riert und mit feiner Seide zusammengenäht, wobei die Linien der ersten und 
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zweiten Naht nicht zusammentreffen. Die Verheilung ist eine unmittelbare 
(Fig. 2). 

14. XII. Operation. Chloroform. Die Plastik der Speiseröhre wird 
vollendet. Beide Öffnungen, d. i. der Speiseröhre wie auch des Magens, sind 
in das System der Hautröhre vermittels der Verlängerung der Röhre nach 
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oben und nach unten eingeschlossen, wobei die oberen Längsschnitte der 
Haut, verbunden durch einen Querschnitt, oberhalb der Öffnung der Speise- 
röhre liegen, die unteren unterhalb der Magenöffnung (Fig. 2, punktierte Linie). 
Nach Zusammendrehung des oberen Schlauchendes hat sich eine breite, 
blutige Oberfläche gebildet, welche teilweise von der rechts abgelösten Haut 
bedeckt wird, hauptsächlich aber durch einen gestielten Lappen, der von der 
Region über dem linken Schlüsselbein genommen ist, dessen Oberfläche dem 
Granulierungsprozeß überlassen ist. Die blutige Oberfläche unten. zu bedecken, 
war leichter, da die Bauchhaut dehnbarer ist. 

Weiterer Verlauf. Der Rand des über dem Schlüsselbein genomme- 
nen Lappens ist abgestorben, doch die Speiseröhre hält und hat gut granuliert, 
unter Bildung von drei kleinen Fisteln. 8. I. 1926 wurde auf diese granu- 
lierende Fläche ein Hautlappen von rechts gelegt, welcher, die Fistel be- 
deckend, gut anwuchs. In dem unteren Abschnitte der Speiseröhre, bei der 
Magenöffnung, hatte sich infolge des Auseinanderbreitens der Wundränder 
eine kleine Fistel gebildet. Die Ursache der Fistelbildung lag teilweise an der 
Technik, da die Nahtlinien (die tiefe und die an der Oberfläche liegende) 
nicht genügend voneinander entfernt waren, teilweise daran, daß bei der 
außerordentlichen Schwäche der Pat. ihre Ernährung durch die untere Gastro- 
stomie schon am 3. Tage beginnen mußte. Um die Fistel zu schließen, mußten 
drei kleine. Operationen gemacht werden, doch hatten sie keinen unmittel- 
baren Erfolg, da es infolge der umgebenden Narben unmöglich war, einen 
guten Lappen herauszuschneiden. Zum 25. IV. schloß sich die Fistel gänzlich. 

Die gastrostomische Öffnung war am 21. IV. geschlossen und ist am 
10. V. vernarbt. Vom 16. I. 1926 begann die Ernährung der Pat. durch die 
neue Speiseröhre, wobei sie nicht nur flüssige Speisen, sondern bald auch 
feste Speisen zu sich nahm. Die unten vorhandene Fistel bildete für den 
Durchgang der Speisen kein Hindernis, da sie sich zeitweilig schloß und 
die Speisen überhaupt nicht durchließ. Die Pat. begann sich bald zu erholen. 
Am 18. II. 1926 betrug ihr Körpergewicht 40 kg, am 26. III. 45,7 kg, am 16. V. 
49 kg (Fig. 3). 

Gegenwärtig speist die Pat. am allgemeinen Tische und ißt alies. Eine 
unangenehme Komplikation bildete die kelloide Degeneration der Narben, 
doch verspricht die begonnene Behandlung mit der Quarzlampe gute Resultate. 
Mit der Zeit lassen sich vielleicht diese Narben exstirpieren und durch Linien- 
narben ersetzen. | 

13. V. 1926 Röntgenoskopie. Die flüssige Bariummischung gleitet sehr 
schnell die Speiseröhre entlang und dringt schnell in den Magen, ohne eine 
Ansammlung an seiner Öffnung zu verursachen. Die dicke Mischung gleitet 
etwas langsamer, doch ohne Aufenthalt hinab, sammelt sich am Eingang in 
den Magen in geringer Quantität, auf einem engen Wege in den letzteren 
eindringend (Fig. 4). Diese Aufnahme ist nach vorhergehendem Abschließen 
der Magenöffnung durch Fingerdruck gemacht. Die Speiseröhre selbst bildet 
‘ eine gleichmäßige Röhre ohne irgendwelche Ausbuchtungen (Fig. 5). 

Am 27. V. 1926 wurde Pat. in der Sitzung des Allrussischen Chirurgen- 
kongresses demonstriert. 

Allgemeine Bemerkungen. Die Hautspeiseröhre funktioniert in 
meinem Falle ausgezeichnet. Pat. ißt jede Speise, sowohl flüssige als auch 
feste, im Liegen wie im Sitzen. Die Speise wird in der neuen Speiseröhre 
ausschließlich durch die Kraft des Schluckapparates fortbewegt. Aus dem 
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des so unangenehmen Zurückströmens des Mageninhaltes in die Speiseröhre 
zu beseitigen. - | 

Diese Erwägungen fanden in meinem Falle ihre praktische Bestätigung, 
was mich veranlaßte, eine Verbindung der Hautröhre mit dem Magen nach 
der oben angeführten Methode zu empfehlen, da die anderen Methoden, wie 
die Methode Folio und Halpern’s?, komplizierter, weniger sicher sind 
und wohl kaum gute funktionelle Resultate im Sinne des Zurückströmens des 
Mageninhaltes abgeben dürften. Zum Zwecke der Zeitersparnis und größeren 
Plastizität ist es besser, die Bildung der Hautspeiseröhre nach der For- 
mierung der Öffnungen in der Speiseröhre und im Magen in einer Sitzung, 
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nicht aber in zwei, vorzunehmen. Da es zweckmäßig ist, die Verbindung 
der Hautröhre mit dem Magen näher an der Cardia zu machen, so muß die 
Gastrostomie für die Ernährung so weit als möglich von derselben entfernt 
sein, d. h. im Bereich des Magenfundus liegen. Die Gastrostomie nach 
Kader’s Methode ist augenscheinlich in diesen Fällen am zweckmäßigsten, 
da sie im. Vergleich mit anderen Methoden ein geringeres Einnähen der 
Magenwand erfordert. Gegenwärtig sind die Blicke der Chirurgen mehr und 
mehr nach der Seite der operativen Behandlung des Speiseröhrenkrebses ge- 
richtet. Hier werden die Methoden der Hautplastik der Speiseröhre ihre 
Anwendung finden, im besonderen, wenn nach Exstirpation der Geschwulst 
die Wiederherstellung einer normalen Speiseröhre sich als unmöglich erweist. 
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Aus der Chirurgischen Klinik der Masaryk-Universität in Brünn. 
Vorstand: Prof. Dr. Julius Petrivalsky. 


Der künstliche Ureterersatz. 


Von 


Assistent der Klinik. 


Die Anregung zu dieser Arbeit gab mir die ausführliche Mitteilung von 
Demel im Arch.f. klin. Chirurgie Bd. CXXXV, der bei Behandlung der Ureter- 
defekte die Ureternaht, die Entfernung einer gesunden Niere, deren Ureter 
verletzt wurde, und die lumbale Ureterostomie aus plausiblen Gründen ab- 
gelehnt hat. Er versuchte den Harnleiter durch Dünndarm zu ersetzen, jedoch 
ohne Erfolg, und erklärte den Dünndarm zu diesem Zweck für ungeeignet. 
Ich wiederholte die Versuche Demel’s am Hunde und lernte aus meinen 
Mißerfolgen die Fehlerquelle in der Anordnung des Versuches kennen. Die 
freien Ureterplastiken haben sich nicht bewährt, und man erkannte, daß man 
nur mit einem gut ernährten Material Erfolg zeitigen kann, das gut zugänglich 
und in genügender Ausdehnung vorhanden wäre, und das ist zweifellos der 
Dünndarm. Die bisherigen Ureterplastiken mit Dünndarm scheiterten meines 
Erachtens aus zwei Gründen: 1) Man löste den implantierten Dünndarm nicht 
gänzlich aus dem Zusammenhange mit dem Darmrohre, und es bestand die 
Gefahr der Infektion der Blase und des Ureters. 2) In seiner neuen Ver- 
wendung als Ureter sollte der Dünndarm seinen Inhalt gegen die Richtung. 
seiner Peristaltik befördern. Infolge von Harnstauung im Ureter und Nieren- 
becken kam es hier leicht zur Infektion. Diese zwei Umstände trachtete ich 
zu beseitigen. 

Die Versuche wurden am Hunde in Morphium-Äthernarkose gemacht. 
Operation: Rechtseitiger pararektaler Bauchschnitt. Der rechte Ureter wurde 
in seiner ganzen Länge mit einem breiten Peritonealüberzug freigemacht, 
knapp über der Blase durchschnitten, sein distaler Stumpf unterbunden und mit 
Senknähten versorgt. Vom übrigen Ureter wurden 15—20 cm reseziert. Aus 
dem unteren Ileum wurde eine 25 cm lange, von einer kräftigen Schlagader gut 
ernährte Darmschlinge samt ihrem Gekröse ausgeschaltet. Das Ileum wurde 
End-zu-End vereinigt und sein Peritonealschlitz mit. Nähten verschlossen. Die 
ausgeschaltete Darmschlinge wurde an ihrem Gekröse um die Schlagader als 
Achse um 180° gedreht, so daß ihr orales Ende unter die Niere zu liegen kam 
und die Richtung ihrer Peristaltik von der Niere zur Blase verlief. Das orale 
Ende der Schlinge wurde blind geschlossen, ihre Schleimhaut mit physiologi- 
scher Kochsalzlösung ausgiebig gespült. Nahe dem blinden Ende, gegenüber 
dem Gekröseansatz, wurde die Seromuscularis in einem Oval 1 cm lang, Y; cm 
breit reseziert und in die Schleimhaut ein kleiner Schnitt gemacht. Durch die 
Muskeischicht des freien Ureterendes wurde ein langer Faden geführt. Vom 
unteren Ende aus wurde in die Darmschlinge eine lange, gekrümmte Pean- 
klemme eingelegt, deren Spitze dann durch die Schleimhautinzision hervor- 
drang. Der Ureterfaden wurde in die Klemme gefaßt und beim Zug an dem- 
selben wurde das Ureterende in das Darmlumen eingeführt, so daß es wenig- 
stens 11/⁄ cm frei hineinragte. Der Faden wurde dann entfernt. Der Ureter wurde 
nur an seinem Peritonealmantel mit der Darmserosa exakt vereinigt. Zwischen 
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der aboralen Darmöffnung und dem Scheitel der Harnblase wurde eine drei- 
reihige Anastomose End-zu-Seit angelegt. Die freien Ränder des Gekröses der 
implantierten Darmschlinge und ihr blindes Ende wurden an das Peritoneum 
der hinteren Bauchwand angenäht (siehe Fig.). 


Auf diese Weise habe ich fünf Hunde operiert. Ein Tier, das schon zum 
sechstenmal operiert wurde, ging 10 Stunden nach der Operation ein, die 
übrigen blieben am Leben. Die ersten 3 Tage nach der Operation war ihr 
Harn blutig, nach einer Woche aber waren alle Tiere lebhaft und munter 
und zeigten guten Appetit. Nach 14 Tagen waren die operierten Tiere von 
den anderen nicht zu unterscheiden. 


Um die Leistungsfähigkeit der Methode weiter zu prüfen, entfernte ich 
1 Monat nach der Operation bei allen vier Hunden die gesunde linke Niere 
auf transperitonealem Wege. Diesen Weg wählte ich, weil ich der Gefahr der 
lumbalen Nephrektomie beim Hund aus- 
weichen wollte, und dann bot der trans- 
peritoneale Weg die Möglichkeit einer 0 
gründlichen Revision der Verhältnisse 
in der Bauchhöhle. Es zeigte sich, daß 
die Darmvereinigung ideal ist; die Ana- 
stomose zwischen der implantierten 
lleumschlinge und der Blase heilte mit 
einer festen Narbe. Durch Druck auf die 
Blase füllt sich der neue Ureter gut von 
derselben aus, und umgekehrt kann sein 
Inhalt leicht in die Blase hineingetrieben 
werden. Die Schlinge sieht äußerlich 
ganz normal aus und reagiert auf mecha- 
nische und thermische Reize, ähnlich wie 
eine andere normale Darmschlinge. Der 
Ureter selbst ist nicht verändert. Die 
rechte Niere weicht in äußerer Form und 
Größe von der linken nicht ab und ist 
gut beweglich. Dieser Befund war bei 
allen Tieren gleich günstig. 

Auch diese Nephrektomie haben alle 
Hunde gut überstanden. 

Mit einer Niere und ihrem künstlichen Ureter lebten die einzelnen Hunde: 


1) Ein Tier, das von den übrigen Hunden stark gehetzt wurde, ging am 
48. Tage nach der Nephrektomie an Pneumonie ein. Das Präparat zeigte 
sehr gute Verhältnisse. Es waren nirgends Zeichen von einer Entzündung zu 
sehen. Die Ureter-Darmanastomose war gut durchgängig, das Nierenbecken 
etwas verbreitert. 


2) Der zweite Hund endete am 76. Tage an colibazillärer Cystopyelo- 
nephritis. Die Schleimhaut der Blase und der Darmschlinge weist Zeichen 
katarrhalischer Entzündung auf. Die Ureter-Darmmündung ist gut durchgängig, 
der Ureter ragt aber nicht in das Darmlumen hinein. Unmittelbar unter dem 
Nierenbecken ist der Ureter etwas breiter, die Niere ist vergrößert, unter 
ihrer Kapsel und auf der Schnittfläche durch das Organ sieht man zahiecıcie 
kleine Abszesse mit Bacterium coli. 
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3) Der dritte Hund ging am 91. Tage ebenfalls an colibazillärer Pyelo- 
nephritis ein. Der Befund war ganz gleich wie im vorigen Fall. 

4) Der vierte Hund wurde nach 4 Monaten getötet, um ein frisches 
Präparat zur histologischen Untersuchung zu gewinnen. Sowohl makroskopisch 
als auch mikroskopisch fand man hier kein Zeichen einer Entzündung. Ureter 
und Nierenbecken waren stark erweitert, obwohl die Uretermündung in die 
Darmschlinge breit genug war. 

Aus diesen Erfolgen sieht man einstweilen, daß der Dünndarm sich gut 
zur plastischen Überbrückung von Ureterdefekten eignet, wenn man bei einer 
Ureterverletzung die sonst gesunde Niere nicht opfern oder die lumbale 
Ureterostomie nicht ausführen will. Technisch bietet die Operation keine 
Schwierigkeiten, da sie nur die Kenntnisse der Bauchchirurgie voraussetzt. 
Wenn man die freien Ränder des Gekröses der implantierten Darmschlinge und 
ihr renales Ende an das Peritoneum parietale dorsale mit Nähten befestigt, 
braucht man die so oft zitierte Dünndarminvagination in die Blase nicht zu 
befürchten. 

Nierenbecken und Ureter dehnen sich aus trotz der guten Durchgängigkeit 
an der Uretermündung in den Darm. Die Ursache ist in der Harnstauung aus 
folgenden Gründen zu suchen: Die Darmschlinge reagiert wenigstens die erste 
Zeit nach der plastischen Operation auf ihren ungewohnten Inhalt mit Spasmen 
ihrer Wand. Der Krampf an der Uretermündung wird zwar durch die Ent- 
 fernung der Seromuscularisschicht abgeschwächt und der Ureter so geschützt, 
aber die Wandkrämpfe im weiteren Verlauf der Schlinge bilden doch ein 
gewaltiges Hindernis für den Harnstrom. Der Rückfluß des Harnes von der 
Darmschlinge in das Nierenbecken sollte durch das frei hineinragende Ureter- 
ende unmöglich gemacht werden (Ventilwirkung). Bei der Loslösung aus seiner 
Umgebung wird der Ureter seiner extramuralen segmentären Innervation be- 
raubt. Dies hat Störungen in seiner Peristaltik oder Paralyse zur Folge. Man 
kann aber voraussetzen, daß diese Störungen ähnlich wie beim entnervten 
Darm mit der Zeit überwunden werden. 

Bei der Harnstauung ist die Infektionsgefahr ‘besonders groß. Ursprünglich 
beabsichtigte ich, bei den Tieren auch eine Epicystostomie anzulegen, um die 
Infektion der Blase durch Spülungen zu beherrschen. Der gute postoperative 
Verlauf machte diesen Eingriff überflüssig; beim Menschen wäre er aber am 
Platze. 

Der künstliche Ureterersatz mit Dünndarm kommt in Erwägung bei weit 
von der Blase entfernten oder sehr ausgedehnten Ureterdefekten, die man 
nicht mehr durch Neocystostomie überbrücken kann. Die sonst sehr leistungs- 
fähige Methode von Demel, nämlich die plastische Verlängerung der Blase 
von einem lateral angelegten queren Schnitt aus und Neostomie erscheint bei 
einer Schrumpfblase unmöglich, und ebenfalls wäre sie nicht ausführbar nach 
einer ausgiebigen Resektion der Blasenwand und des Ureters wegen Neoplasma. 
Sehr große Ureterdefekte lassen sich mit keinem anderen Material besser 
ersetzen, als mit dem Dünndarm. 

Die Zahl meiner Versuchstiere ist anscheinend klein, aber ich verlor kein 
einziges Tier infolge von technischen Fehlern, für die bis zu 50% Verluste an- 
gegeben werden, und darum kann auch der Erfolg als eindeutig betrachtet 
werden. -5 

Die ausführliche Arbeit erscheint in Časopis lékarů českých, Prag 1926. 
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Jungblut über Krabbel, Nachblutung nach Gastroenterostomien. 2019 


Bemerkungen zu dem Beitrag: »Zur Beurteilung 
der Nachblutung nach Gastroenterostomien« von 
M. Krabbel (Zentralblatt f. Chir. 1926. Nr. 19). 


Von 


Dr. Julius Jungbluth, 
bislang Chefarzt des Elisabeth-Hospitals in Blumenau (Brasilien). 


In dem angeführten Referat glaubt Krabbel die mehrfach eingetretenen 
Nachblutungen nach Gastroenterostomien auf »endogene, biologische Noxen«, 
die in einem Falle mit einem von der Norm abweichendem Blutbild mit 
Leukopenie und Thrombopenie begründet werden, zurückführen zu müssen; 
er weist darauf hin, daß nie eine Nachblutung bei einem Carcinoma ventr. 
eingetreten sei, was auch für seine Ansicht, daß endogene Schädigungen 
die Vorbedingung und Ursache dieser schweren Komplikation seien, spräche, 

Nach meinen Erfahrungen kann ich dieser Auffassung nicht zustimmen. 
Auch von mir wurde immer die vertikale Gastroenterostomie am tiefsten 
Punkte des Magens ausgeführt, die Naht nach Garr& fortlaufend dreifach 
mit feinster Seide gelegt, und die sichtbaren Gefäße noch einzeln gefaßt. 
Die Operation wurde bei geschlossenen Klemmen durchgeführt. 

Ich erlebte bei 100 Gastroenterostomien vier schwere Nachblutungen, 
die alle konservativ behandelt wurden und auch zum Schluß günstig ver- 
liefen. Sie traten 8—30 Stunden nach der Operation ein. Manipulationen in 
der Geschwürsnähe wurden während der Operation peinlichst vermieden. 

Um die Möglichkeit solcher schweren Zwischenfälle auszuschalten — sie 
waren nach der Ansicht des Verf.s auf Blutungen aus der Magenschnittwunde 
zurückzuführen — wurden nun, nachdem die untere Serosa- und Muscularis- 
naht gelegt war, die größeren Gefäße mit Péans gefaßt waren und der. 
Darm bzw. Magen eröffnet war, die vorher gelegten Klemmen vorsichtig 
geöffnet und dann noch jedes blutende Gefäß eigens mit spitzem Pe&an 
gefaßt und mit feinster Seide abgebunden. Bei der Öffnung der Klemmen 
wurden — allerdings war ja die dritte, die Mucosanaht, noch nicht gelegt — 
immer noch spritzende Gefäße festgestellt. Es ist aber doch wohl möglich, 
daß selbst nach der dritten, fortlaufenden Naht nicht alle Gefäße sicher 
abgebunden waren: Entweder waren die Maschen der fortlaufenden Nähte 
irgendwo zu weit, sie waren nicht fest genug angezogen oder lockerten sich 
späterhin; dies war die Ursache der Nachblutung in das Magenlumen. Wenn 
infolge der schweren Blutung der Blutdruck zu sinken beginnt, wird das 
fragliche Gefäß wohl durchschnittlich thrombosieren. 

Tatsache ist, daß, nachdem die Operationstechnik in der beschriebenen 
Weise geändert worden war — wodurch eben unter Augenkontrolle mit 
Sicherheit jedes kleinste Gefäß gefaßt wird —, bei den nachfolgenden über 
200 Gastroenterostomien der schwere Zwischenfall der Nachblutung nicht 
mehr beobachtet wurde. | 

Übrigens war unter den Fällen, die nachbluteten, auch ein nicht resezier- 
bares Carc. ventr. das mit Gastroenterostomie behandelt worden war. | 

Somit glaube ich, daß die Ursache dieser Nachblutungen in der Technik 
liegt und durch die oben beschriebenen Maßnahmen verhindert werden kann. 
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Kurze Erwiderung zu den Ausführungen von Kortzeborn 
in Nr. 23, 1926, dieser Zeitschrift. 


Von 


Dr. Oscar Orth in Homburg (Saar). 


Ich gebe Kortzeborn ohne weiteres recht, daß der Erkrankungsbeginn 
bei meinem Pat. eher für eine Myelitis denn für einen Little sprach, obwohl 
ja der entzündliche Beginn sich auch mit dem Krankheitsbegriff der Little’schen 
Affektion vereinbaren läßt. Wissen wir doch, daß es sich bei der Little- 
schen Erkrankung nicht um ein ätiologisch und pathologisch-anatomisch ein- 
heitliches Krankheitsbild handelt. Nach Müller (»Die Erkrankung des Rücken- 
marks« im Handbuch der inneren Medizin S. 784) werden entzündliche und 
traumatische Veränderungen des Gehirns und seiner Hüllen neben echten 
Entwicklungsstörungen für die Little’sche Krankheit noch häufiger verantwort- 
lich gemacht, als primäre spinale Pyramidenbahnerkrankungen. Aber wie es 
auch sei, bei unserem Falle stand der Little’sche Symptomenkomplex absolut 
im Vordergrund der Erscheinungen. Es fehlten jegliche Art von Sensibilität, 
Blasen- und Mastdarmstörungen. Daß wir sie genauestens geprüft haben, 
bedarf keiner weiteren Erwähnung. Wir haben es schon deshalb getan, um 
das Krankheitsbild zu klären. 


Worauf es uns bei der Mitteilung des Falles besonders ankam, war nicht 
die Diagnose, sondern der Operationserfolg. Worauf er schließlich beruhte, 
konnte ich auch nicht genau sagen. Wer das Krankheitsbild als reine Myelitis 
auffassen will, wird sich für eine Druckentlastung durch die Operation eher 
entscheiden. Da ich aber bei der Operation nach Freilegung des Duralsackes 
rein äußerlich nichts von einer Entzündung fand, eine reine Myelitis, wie 
bereits erwähnt, sicherlich nicht vorlag, so habe ich mich als Anhänger der 
Reiztherapie für diese entschieden und in der Infektion den auslösenden 
Faktor für dieselbe erblickt. 


Was nun meine Stellungnahme zu der Indikation der Förster’schen Opera- 
tion betrifft, so habe ich dieselbe nur in drei Fällen bet einem reichlichen 
Material von spastischen Erkrankungen ausgeführt. Sie bildet bei uns nicht 
die Regel, sondern die Ausnahme, im Gegensatz zu der Selig’schen bzw. 
Stoffel’schen Operation. Warum ich sie in diesem Falle ausgeführt habe, lag 
in dem Gefühl der nicht ganz sicheren Diagnose. Jedenfalls hat sie dem Pat. 
und mir einen vollständigen Erfolg gebracht. Ob ich mit der längeren An- 
wendung von konservativen Methoden dasselbe erreicht hätte, bezweifle ich 
deshalb, weil der Junge so anderweitig bereits erfolglos behandelt wurde. 
Es sei hinzugefügt, daß es dem Pat. auch heute noch sehr gut geht. (Vor- 
gestellt auf dem Vereinstag Pfälzer Ärzte am 9. V. in Homburg (Landes- 
krankenhaus.) 
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Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 


Breslauer Chirurgische Gesellschaft. 
Sitzung vom 17. Mai 1926 im St. Josefs-Krankenhaus. 
Vorsitzender: Herr Küttner; Schriftführer: Herr Gottstein. 

Vor der Tagesordnung. 

Herr Herfarth stellt einen Fall von Hermaphroditismus ex- 
ternus masculinus vor unter Hinweis auf die zuweilen bestehenden 
Schwierigkeiten der Geschlechtsbestimmung. 

H. berichtet über einen Fall von schwerster Luxationsfraktur 
mit hochgradiger Verschiebung des I. und II. Lendenwirbels. 
Man sollte in derartig aussichtslosen Fällen den Versuch einer Reposition: unter 
gewaltsamer Extension nach operativer Freilegung machen. 

Aussprache. Herr Küttner erwähnt die auffallend hohe Zahl von 
Patt. mit Genitalmißbildungen, welche die Breslauer Klinik aufsuchen, und 
schildert kurz sechs Fälle, welche sich zurzeit in Behandlung befinden. 

Tagesordnung. 


Herr Kaposi stellt vor: 1) Einen 19jährigen Fleischer mit Stichverlet- 
zung des Oberbauches. Das Messer drang oberhalb des Magens ein und 
verletzte an der kleinen Kurvatur ein großes Blutgefäß. Der Kranke kam fast 
pulslos, mit schwerer innerer Blutung. Durch Unterbindung des Ge- 
fäßes am Magen und in der Tiefe am Pankreas gelang es, den Kranken zu 
retten. Der Vortr. berichtet noch über einige andere Fälle, bei denen die 
Arteria epigastrica verletzt war und dadurch schwere Blutung in den Bauch 
erfolgt war. 

Im Anschluß an diesen Fall wird über eineschwere Blutung durch 
Muskelzerreißung bei einer 54jährigen Dame berichtet. Diese wurde 
vom Arzt mit den Zeichen eines schweren Darmverschlusses in die Klinik ge- 
schickt, Links im Oberbauch fand sich ein mannsfaustgroßer Tumor, der auf 
Invagination verdächtig schien. Bei der Operation aber zeigte sich ein klaffen- 
der Riß der Muskel und ein faustgroßer Blutklumpen, welcher das Bauchfell 
weithin abgelöst hatte. Die Ätiologie dieser Blutung war anfangs ganz unklar, 
dann stellte sich heraus, daß die Kranke, die sehr abgemagert und unter- 
ernährt war, 6 Wochen vorher mit dem Bauch auf einen Eimer fiel und offen- 
bar dabei einen Muskelriß erlitt. Dieser Muskelriß wurde durch einen ge- 
waltigen Husten immer stärker, und schließlich kam es zu der enormen Blu- 
tung. Es wird auf ähnliche Fälle der Literatur hingewiesen und noch ein. Fall 
von Muskelriß aus der Praxis berichtet, der während des Skilaufens im Unter- 
bauch entstanden war und operiert werden mußte. 

Aussprache. Herr Hermann Simon erinnert als Beitrag zu dem 
Kapitel der auf eigenartige Weise ‘entstandenen Verletzungen an den von ihm 
in der gleichen Gesellschaft am 20. XI. 1922 demonstrierten und im Zentralblatt 
für Chirurgie 1923, S.576 referierten Fall, bei dem bei dem Versuch, ein vom 
Tisch herabfallendes kleines, offenes Taschenmesser durch reflektorisches Zu- 
sammenklappen beider Oberschenkel aufzufangen, eine seitliche Verletzung 
der A. femoralis entstanden war, die durch einige feine Nähte mit Erfolg ver- 
schlossen werden konnte. 

Herr Küttner. 

2) Ein Fräulein, bei dem er in 2 Sitzungen ein ausgedehntes Angioma 


2022 Zentralblatt für Chirurgie 1926. Nr. 32. 


arteriale racemosum der Schläfengegend operierte. Dieses hatte sich 
seit frühester Kindheit entwickelt und führte schließlich zu starken Beschwer- 
den durch das fortwährende Klopfen und Sausen. Neben den regenwurm- 
artigen, geschlängelten,. pulsierenden Gefäßen fand sich noch an der Haar- 
grenze ein eigroßer pulsierender Tumor, der mit dem Innern des Schädels 
durch zwei große Lücken im Knochen (wie die Röntgenplatte zeigt) kom- 
munizierte. Nach Unterbindung der Carotis und der Gefäße verschwand das 
Schwirren vollständig. 

Aussprache. Herr Melchior: In einem noch hochgradigeren Falle 
der Küttner’schen Klinik trat wesentlicher Erfolg erst nach Unterbindung der 
zugehörigen Carotis interna ein und zeigte sich durch Thrombose der pulsie- 
renden Blutgeschwulst. — Vorstellung eines weiteren Pat., der an enormem 
razemösem Angiom der Wange, Lippe und des Gaumens litt; Unterbindung der 
Carotis externa wegen lebensgefährlicher Blutung. Weitere Behandlung mittels 
Alkoholinjektionen in großen Dosen. Hierbei kam es zu Defektbildung am 
harten Gaumen : und ausgedehnter Nekrose im Bereich des Wundwinkels. 
Beide Defekte werden plastisch gedeckt. Vorstellung des geheilten Pat. (Th. 
aufgenommen am 25. IV. 1924). Die Dauer der Behandlung betrug 2 Jahre. 

Herr Küttner erwähnt einige weitere Fälle von Haemangioma arteriale 
racemosum, die in der Breslauer Klinik beobachtet wurden. Die Mehrzahl 
betraf die Kopfschwarte. Von besonderem Interesse ist ein Fall von beginnen- 
der Rankenangiombildung mit höchst lästigen Ohrgeräuschen, die dadurch be- 
dingt waren, daß die erweiterte A. occipitalis und ihr Ramus mastoideus in 
abnormer Weise durch Knochenkanäle verliefen. Aufmeißelung des Knochen- 
kanals und Exstirpation der erweiterten Gefäße führten zur endgültigen, nach 
Jahren noch festgestellten Heilung (vgl. Handbuch der praktischen Chirurgie, 
6. Aufl., Bd. I, S.39). 

3) Ein Mädchen mit Basedowstruma, deren Operation Schwie- 
rigkeit bei der Blutstillung machte. Infolge der starken Blutung 
konnten nur die beiden Thyreoideae super. unterbunden werden, trotzdem ver- 
kleinerte sich der Kropf um gut zwei Drittel, und das Herzklopfen und die 
übrigen Basedowerscheinungen verschwanden fast völlig. Als Ursache der er- 
schwerten Blutstillung wird beginnende Gravidität vermutet. 

Aussprache. Herr Küttner. 

4) Einen 3jährigen Jungen, der vor 1 Jahre 30%ige Salmiaklösung ge- 
trunken hatte und dadurch eine schwere Verätzung der Speise- 
röhre erlitt. Es wird in diesem Falle die Frühsondierung der Speiseröhre, 
wie Salzer es auf dem Chirurgenkongreß 1924 auf Grund eigener und 
fremder Fälle als rationellste Behandlung empfahl, angewendet. Anfangs war 
die Ernährung eine gute, in der 4. Woche begann als Folge der Verätzung 
eine Pylorusstriktur, die eine Gastroenterostomie nötig machte. Seither wird 
das Kind täglich sondiert. Die Sondierung wird noch längere Zeit nötig sein, 
weil beim Aussetzen von einigen Tagen sofort Stenosenerscheinungen auf- 
treten. 

Aussprache. Herr Melchior: Bei allen Vorteilen frühzeitiger 
Bougierung ist die erhöhte Gefahr der Sondenperforation nicht zu übersehen. 
M. mußte in einem solchen Falle ösophagotomieren, Tracheotomie und Magen- 
fistel wurden gleichzeitig notwendig. Obwohl es bei der Operation nicht ge- 
lang, sich von der Kontinuität des Ösophagus zu überzeugen, stellte sich nach 
1 Jahre die spontane Fähigkeit zu schlucken wieder ein mit Möglichkeit der 
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Sondierung, so daß Wiederherstellung nicht ausgeschlossen erscheint. Der 
lästige Zwang, daß derartige Sondierungen täglich vorgenommen werden 
müssen, wird durch die Möglichkeit gemildert, daß die Patt. das Bougieren 
selbst lernen, wozu sogar Kinder mit Erfolg gebracht werden können. 


5) Einen Fall von sogenannter SpontanrupturdesRektum wäh- 
rend der Defäkation bei anatomisch unverändertem Darm. Ähnliche 
Fälle gibt es nur vier in der Literatur, während bei erkranktem Darm Zer- 
reißungen des Rektum durch Pressen oder Trauma mehrfach beobachtet 
wurden. Der von dem Vortr. Operierte, ein 20jähriger Mann, kam 7 Stunden 
nach der Perforation ins Krankenhaus. Es fand sich im kleinen Becken ein 
pflaumengroßer harter Kotballen, der durch einen queren Riß an der Vorder- 
seite des Rektum ausgetreten war. Der RiB wurde genäht. Der Kranke starb 
am 5. Tage an Peritonitis. Bei der Autopsie wurde der ganze Dickdarm mit 
Ausnahme der Perforationsstelle normal befunden. Besonders fand sich nir- 
gends ein Geschwür oder Divertikel. Eine Erklärung dieses Falles ist schwer; 
nach Besprechung mit den Pathologen wird für am wahrscheinlichsten gehalten, 
daß der Kranke, der schwer obstipiert war, schon früher eine nicht perforie- 
rende Verletzung an dieser Stelle erlitten hat (Ulcus), das jetzt bei erneutem 
Pressen durchgebrochen war. Es wird darauf hingewiesen, daß alle Fälle der 
Literatur selbst das Eintreten der Perforation genau gefühlt hatten und zum 
Teil auch wie unser Kranker den Austritt von Gas genau angaben. Dia- 
gnostisch ist dies sicher zu verwerten. Die Prognose dieser Fälle ist sehr 
schlecht; nur ein Fall (Burkhard) ist durchgekommen, und zwar durch 
Anlegen eines Anus praeter, welche Therapie auch als die richtigste befür- 
wortet wird. 

Aussprache. Herr W. Boss berichtet über einen Fall von Dick- 
darmperforation im untersten Abschnitt des Sigmoids bei einem 
38jährigen Mann, der 11 Jahre zuvor in den Tropen eine Dysenterie durch- 
gemacht hatte. Das bohnengroße Ulcus, dessen Perforation nach 48 Stunden 
zu einer diffusen eitrigen Peritonitis geführt hatte, wurde zweifach übernäht 
und mit Netz bedeckt. Vorübergehend Anlegung einer Kolostomie am Colon 
descendens; Heilung. (Ausführliche Veröffentlichung erfolgt an anderer Stelle.) 


Herr Gottstein möchte diesen Fall zu den Flexurperforationen rechnen. 
Nur die mikroskopische Untersuchung der Perforationsstelle kann mit Sicher- 
heit ergeben, ob eine Berstungsruptur, ein Ulcus simplex oder ein Tumor, der 
perforiert ist, vorliegt. 

Herr Melchior: Die Bösartigkeit derartiger intraperitonealer Rektum- 
rupturen geht daraus hervor, daß M. einen solchen Fall nach Klistierspritzen- 
verletzung verlor, obwohl der operative Eingriff dem Unfall fast unmittelbar 
folgen konnte. Ein Pat. mit intra- und extraperitonealer Pfählungsruptur des 
Rektums gelangte auch ohne Anlegung eines Kunstafters zur Heilung. 

Herren Asch, Henke, Goebel und Kaposi. 

6) Einen Jungen, der mit den eindeutigen Zeichen einer schweren akuten 
Appendicitis eingeliefert wurde. Die Operation zeigte aber nur einen 
mit Oxyuren gefüllten Wurmfortsatz ohne sonstige Erkrankung der 
Appendix. 

Aussprache. Herr Küttner hat bei Kindern mehrfach akute, unter 
dem Bilde der Appendicitis mit hohen Temperaturen verlaufende Erkran- 
kungen gesehen, bei denen nach Exstirpation des innerlich wenig veränderten, 
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aber reichlich Oxyuren enthaltenden Wurmfortsatzes die Temperatur sofort 
abfiel und die Rekonvaleszenz unmittelbar einsetzte. 

7) Eine größere Reiheseltener Frakturen: a. Ein Mädchen 
mit 20 cm langer Torsionsfraktur des Schienbeins. Dieses war 
wie ein Scheit Holz gespalten. Auch die Fibula in gleichem Sinne gebrochen. 
Heilung im Gipsverband ganz glatt. 

b. Eine supracondyläre Fraktur dicht oberhalb des Knie- 
gelenks bei einem mit Ankylose ausgeheilten, aus der Kindheit stammenden 
tuberkulösen Kniegelenk. Die starke Dislokation der Knochen erforderte die 
Knochennaht, welche zwar zur Heilung per primam führte, aber nur mit 
Pseudarthrose erfolgte. Geht mit Hülsenapparat. 

c. Einen 50jährigen Eisenbahnarbeiter, der, von der Lokomotive an die 
Wand gedrückt, einen schweren Beckenbruch in der Hüftgelenks- 
gegend erlitten hatte. Der ungemein kräftige Oberschenkelknochen hatte wie 
ein Keil das Acetabulum auseinander gesprengt, ähnlich wie bei einer zentralen 
Luxation. Behandlung schwierig, erfolgte 6 Wochen im Streckverband, dann 
Heilung mit guter Gehfähigkeit. 

d. Ein 10jähriges Mädchen mit einem seltenen doppelseitigen 
Schenkelhalsbruch, entstanden durch Fall auf beide Füße vom zweiten 
Stock. Rechts war der Bruch intrakapsulär, links extrakapsulär. Be- 
handlung im Gipsverband in starker Abduktionsstellung, führte rechts zu 
Ankylose, aber links zu fast normaler Beweglichkeit. Das Kind geht ohne 
Stock ausdauernd mehrere Stunden. Mäßige Skoliose; vielleicht wird später 
subtrochantäre Osteotomie nötig werden. 

e. Zwei Fälle von Wirbelsäulenbrüchen. Ein 25jähriges Mädchen, 
vor 2 Jahren vom Automobil überfahren, erlitt einen Bruch des III. Lenden- 
wirbels. Trotz schwerer Zertrümmerung desselben keinerlei Läh- 
mungserscheinungen. Durch Streckverband und nachherigem Korsett voll- 
ständige Ausheilung mit voller Arbeitsfähigkeit. Die Kranke trägt schon 1 Jahr 
das Korsett nicht mehr. 

Als zweiter Fall wird gezeigt ein 23jähriger junger Mann, verunglückt 
mit Motorrad, wird völlig gelähmt ins Krankenhaus gebracht. 3 Lenden- 
wirbel zertrümmert. Motorisch ganz gelähmt, sensibel teil- 
weise, Reflexe erloschen. Blase, Mastdarm in Ordnung. Am 4. Tag Lamin- 
ektomie. Die zertrümmerten Knochen werden entfernt, das Rückenmark 
in 8—-10cm Ausdehnung freigelegt, pulsiert sofort. Eine kleine Liquorfistel 
schließt sich in 6 Wochen von selbst. Die Lähmung geht allmählich zurück. 
Rechts ist jetzt fast normale Beweglichkeit am Bein vorhanden, links noch 
leichte Lähmung der Strecker und des Peroneusgebietes. Der Kranke geht 
auch ohne Stock sehr gut und ist arbeitsfähig. Trägt ein Korsett. 

f. Einen Kranken mit Unterschenkelbruch, der gleichzeitig einen Bruch 
eines Querfortsatzes vom III. Lendenwirbel erlitten hat, eine Ver- 
letzung, welche leicht übersehen wird und oft für einfache Kontusion erklärt 
wurde, bis das Röntgenbild die Sache aufklärt. Diese Kranken wurden oft 
für Simulanten gehalten. 

Aussprache. Herr Weil hebt die Vorteile der Korsettbehand- 
lung bei Wirbelfrakturen hervor. 

Herr Partsch erwähnt hinsichtlich der Spiralbrüche einen wegen seiner 
Ätiologie sehr instruktiven Fall. Er sah bei einem sehr tüchtigen Schlitt- 
schuhläufer, Ende der Zwanziger, einen durch die Tibia sich hinziehenden 
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Spiralbruch dadurch zustande kommen, daß dem Läufer beim Bogenschlagen 
ein anderer Läufer mit Gewalt gegen das nach hinten in Schwebe gehaltene 
Bein fuhr und so das die ganze Körperlast tragende Standbein gedreht wurde. 


‚Die Bruchlinie verlief vom Fußgelenk bis ins obere Drittel der Tibia. Heilung 


mit gutem funktionellen Ergebnis. 

Herr Küttner betont, daß bei Buckyblendenbildern der Wirbelsäule 
Querfortsatzfrakturen nicht allzu selten gefunden werden und erwähnt einen 
Begutachtungsfall, in welchem die Pat. als Simulantin galt, die sehr gute 
Röntgenaufnahme aber dislozierte Frakturen von vier Querfortsätzen der 
Lendenwirbel ergab. 

Zu den Schenkelhalsfrakturen erwähnt K. den kürzlich beobachteten 
Fall einer traumatischen Luxatio iliaca bei einem 5jährigen Kinde. 

Herr W. Boss hat innerhalb weniger Monate drei Fälle von Quer- 
fortsatzbrüchen der Lendenwirbelsäule gesehen, gewöhnlich im An- 
schluß an direkte Verletzungen. In einem solchen Falle stand eine mehrtägige 
Hämaturie im Vordergrunde. 

8) Einen Sjährigen Jungen mit ausgedehnter Thorakoplastik 
nach metapneumonischem Empyem. Nach mehrmaliger Punktion mußte Rippen- 
resektion gemacht werden; da keine Heilung eintrat, mußten sämtliche Rippen 
bis auf die erste in zwei Sitzungen entfernt werden. Es ist glatte MSTORE 
erfolgt. 


Kölner Chirurgenvereinigung. 
Sitzung vom 12. Mai 1926. 
Vorsitzender: Herr Frangenheim; Schriftführer: Herr Hoffmann. 


1) Herr Geldmacher stellt einen Kranken vor, der ein vollständiges 
Decollement traumat. des Genitale erlitten hatte; primäre Wundver- 
sorgung und entsprechende Wundbehandlung (ohne Hauttransplantation) er- 
zielten Heilung. 

2) Herr Kroh: Demonstrationen: a. Partielle Zerreißung der 
Harnröhrenschleimhaut durch stumpfe Gewalt, profuse Blutung, 
Harnverhaltung. Operation. Die äußerlich intakte Urethra wird über 
der Stelle, an der sich der in dieselbe eingeführte Katheter bei jedem 
Katheterisierungsversuche verfängt, eröffnet; es besteht eine Ablösung der 
Schleimhaut auf ungefähr die Hälfte des Rohrumfanges; aus 
der etwa 1 cm tiefen Schleimhautnische entleert sich im Strahl venöses Blut; 
partielle Wandresektion, Naht, Dauerkatheter, Heilung. 

b) Der zweite Fall wurde vor 4 Jahren mehrfach vorgestellt in verschie- 
denen Phasen des Versuches, ein Scm langes, durch eitrige Ein- 
schmelzung verlorengegangenes Stück der Pars pendula et 
fixa urethrae durch einen gestielten, später mobilisierten 
Hautschlauch zu ersetzen; die Haut über der Innenfläche des Ober- 
schenkels wurde zur Schlauchbildung verwandt. 

Schicksal des leicht zur Einheilung gebrachten, in den ersten Monis 
ten ausgezeichnet funktionierenden Ersatzstückes: Partielle 
Verödung infolge Konkrementbildung, Ulzeration und Infektion; die Kon- 
kremente waren von kräftigen, bis zu 5cm langen Haaren 
durchzogen. Ein aus dem Implantat herausgeschnittenes Stück wurde histo- 
logisch untersucht: Starke Epidermiswucherungen, übermächtige 
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Proliferationsfähigkeit einzelner Haarkeime, Leukocyten- 
infiltrate geben dem histologischen Befund das Gepräge. 

Folgerung: Die Benutzung behaarter Haut als Material zur Bildung von 
Ersatzstücken bei größerem Harnröhrendefekt ist abzulehnen, auch der freien 
Überpflanzung einer Appendix oder einer Vene ist zu widerraten, zu versuchen 
vielleicht die Implantation eines Epidermisröhrchens (Tuffier). 

Sicheren Erfolg verspricht sich der Vortr. von der Verwendung »epider- 
moisierter Fascie« zur Schlauchbildung. Technik: Breite Freilegung der 
Oberschenkelfascie durch Türflügelschnitt, Übertragung möglichst großer und 
dünner Epidermislappen auf dieselbe; nach 14 Tagen sind diese Lappen mit 
der Unterlage und miteinander verwachsen, die von Epidermis überzogene 
Fascie zur Rohrbildung verwendbar. 

3) Herr Bungart: Demonstration eines Falles von Hirsch- 
sprung’scher Krankheit. 

24 jähriger Apothekergehilfe. Oktober 1924 angeblich wegen Blinddarm- 
entzündung operiert. Glatte Heilung in 10 Tagen. Seitdem öfter Auftreibung 
des Leibes, Schmerzen, Verstopfung. Am Tage der Einlieferung (30. IV. 1925) 
morgens plötzlich heftiger Anfall, wie bis dahin nie beobachtet, mit Erbrechen, 
sistierender Darmtätigkeit und unerträglichem Stuhldrang. Bei der Aufnahme 
Zeichen von paralytischem Ileus, Trommelbauch, erschwerte Atmung, starke 
Schmerzen im Leib, bei Betasten vermehrt. Rektaluntersuchung unmöglich 
wegen der Schmerzen. Temperatur 36,5°, Puls 90. Bei der sofort vorgenomme- 
nen Operation findet sich das S romanum erheblich verlängert und erweitert. 
Mehrere Stränge ziehen von der Oberbauchgegend zur tiefsten Stelle der 
Sigmaschlinge hin, diese ursprünglich umgreifend, jetzt abgerissen und aus 
den Stümpfen ziemlich stark blutend. Das kranke Darmstück wird vorgewälzt, 
entleert und unterhalb der linken Flexur abgetragen. Die Darmstümpfe werden 
End-zu-End vernäht. Verschluß der Bauchdecke. Der weitere Verlauf ist durch 
Ausbildung einer Kotfistel gestört, die sich nach 14 Tagen schließt. Nach 
3 Wochen geheilt. Das resezierte Darmstück ist 1,15 m lang, am unteren 
Ende von gut Mannskopfweite, kein Klappenapparat. Für diesen Fall wird 
eine neurogene Entstehungsweise abgelehnt und eine mechanische Ursache 
infolge einer ‘alten Perisigmoiditis angenommen. Einzeitiges Operieren hat 
sich hier bewährt. Ein Grund für totale Ausrottung des Dickdarms lag nicht 
vor. Der Kranke ist heute vollständig gesund. 

Aussprache. Herr Nölke, Herr Frangenheim. 

4) Herr Hackenbroch. Die Behandlung veralteter Hüftge- 
lenksluxationen mit der subtrochanteren Osteotomie. 

Das beste Palliativum ist immer noch eine subtrochantere Osteotomie, 
entweder in Form der seit vielen Jahren bekannten und geübten Abduktions- 
osteotomie, oder der Gabelung nach v. Baeyer-Lorenz oder der tiefen 
Osteotomie nach Schanz. Mit jedem dieser Verfahren lassen sich gute Er- 
folge erzielen, nur sind einige Eigentümlichkeiten zu beachten. Die Methode 
der Gabelung ist meines Erachtens die technisch sicherste, jedoch hat man 
den Eindruck, daß bei Erwachsenen, die nach ihr operiert sind, leicht stärkere 
Grade von Bewegungseinschränkung auftreten können. Sie wurde deshalb in 
letzter Zeit nur mehr bei Jugendlichen angewandt. Die Technik nach Schanz 
verlangt eine Fixation der Fragmente mittels Verschraubung. Hierdurch wird 
eine Verzögerung der Bruchheilung bedingt, die manchmal erheblich ist, be- 
sonders bei älteren korpulenten Personen unangenehm bemerkbar wird, und 
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die Gefahr in sich birgt, daß nach Beginn der Belastung noch eine Ver- 
stellung der Bruchstücke eintritt. Immerhin gewährt diese Methode eine 
Sicherheit in der erwünschten Stellung der Bruchstücke, die mit der einfachen 
Abduktionsosteotomie schwer zu erreichen ist. Demjenigen aber, der die Tech- 
nik dieses einfachsten Verfahrens beherrscht, der es versteht, die Bruchstücke 
in der erforderlichen Winkelstellung ohne Verschraubung zu fixieren, dem 
wird diese Methode die besten Ergebnisse auch bei Erwachsenen geben. (Vor- 
stellung von nach den verschiedenen Methoden operierten Patt.). 

5) Herr Löwenstein: Zur Operation der Penisfistel. 

Vorstellung eines Pat., bei dem eine Harnröhrenfistel im Sulcus corona- 
rius des Penis nach voraufgegangenem vergeblichen Versuch zur Heilung 
gebracht wurde nach der von Frangenheim kürzlich in der Gesellschaft 
bekanntgegebenen Methode der Deckung mit freitransplantierter Fascie. Aus 
der Anamnese ist bemerkenswert, daß die Entstehung auf den zuerst von 
Karewski beschriebenen Modus einer entzündlichen Paraphimose infolge 
Haarumschnürung zurückzuführen war. 

6) Herr Hesse: Über Genitalverletzung beim Mann. 

An Hand zweier Fälle wird die Schindungsverletzung der männlichen Ge- 
nitalien besprochen. Hinweis auf die bisher aus der Literatur bekannten Fälle. 
Befürwortung der operativen Behandlung, und zwar — in entsprechenden 
Fällen von totalem Hautdefekt des Penis — der Deckung mit Thiersch’schen 
Läppchen. Voraussetzung ist Ruhigstellung des Gliedes, und zwar nach eigener 
Methode durch Streckverband; letzterer gewährleistet Heilung, vermeidet 
Schrumpfung und macht den Verband überflüssig. 

Ausführliche Veröffentlichung erfolgt in der Deutschen Zeitschrift für 
Chirurgie. 

Aussprache. Herr Bungart skizziert einen Fall von totalem Verlust 
der Skrotal-, Penis- und Mons veneris-Haut, der ohne jede aktive Behandlung 
glatt geheilt ist. Es handelt sich um einen über 50jährigen Wärter eines zoolo- 
gischen Gartens, der von einem Tier ins Skrotum gebissen worden war. Im 
Anschluß daran kam es zu einem brandigen Erysipel der Haut der Genital- 
gegend, das zu einer totalen Abstoßung derselben in der vorerwähnten Aus- 
dehnung führte. Der Prozeß vollzog sich in etwa 8 Tagen. Die einzige Be- 
handlung bestand in Unterbringung im Dauerbad. Die Reinigung vollzog sich 
sehr schnell, und im Anschluß daran kam es innerhalb 5 bis 6 Wochen zu 
einer vollständigen Regenerierung der Haut, ohne nennenswerte Störung. Der 
Fall liegt jetzt 13 Jahre zurück. Der betreffende Mann tut voll und ganz 
seinen Dienst. 

7) Herr Uhlenbruck. Über die Liquordiagnostik der Er- 
krankungen des Zentralnervensystems. 

Die Veränderungen, die im Liquor mittels der chemischen Untersuchungs- 
methoden nachgewiesen werden, sind teils als Symptome einer veränderten 
Permeabilität der Meningen, teils als Ausdruck krankhafter Vorgänge im Sub- 
arachnoidalraum zu werten. Die normale Permeabilität ist durch die Gesetze 
des Ionengleichgewichts bestimmt. Die diagnostische Bedeutung der Unter- 
suchung auf Harnstoff, Zucker, Kochsalz, Cholin wird erörtert sowie die Per- 
meabilitätsproben durch Einführung körperfremder Stoffe in die Blutbahn. Von 
Eiweißproben ist die Nonne’sche und Pandy’sche Reaktion nötig, sowie eine 
Kolloidreaktion, z. B. die Goldsolkurve, die außer bei der Paralyse Ausdruck 
des Albumin-Globulinquotienten ist. Die Paralyse- und Meningitiskurve sind 
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fast beweisend, die Lueszacke oft undeutlich. Der Wassermann’schen Reaktion 
ist nicht zu entraten, ihre Bewertung ergibt sich aus den vorgetragenen stati- 
stischen Angaben. Die cytologische Diagnostik endlich ist unumgänglich nötig. 
Für die .Tumordiagnostik ist das sogenannte Kompressionssyndrom, viel Ei- 
weiß, wenig Zellen, Xanthochromie, wesentlich. 


Sitzung vom 9. Juni 1926. 


1) Herr Kroh berichtet unter Vorzeigung einer größeren Zahl ein- 
schlägiger Fälle (Furunkel, Karbunkel, Schweißdrüsenabszeß, Panaritium, 
Lymphangitis) über die Behandlung akut entzündlicher Prozesse 
mit Kohlensäureschnee und deren vorzügliche Erfolge. (Erscheint an 
anderer Stelle ausführlicher). i 

Aussprache. Herr Bardenheuer. 

2) Herr Wiemers: Kniegelenksplastik. 

Vorstellung zweier Fälle von Neubildung eines Kniegelenks. Im ersten 
Falle bestand federnde Ankylose des Gelenks mit knöcherner Verwachsung 
der Patella nach Osteomyelitis des Oberschenkels; im zweiten Falle totaler 
Schwund der ganzen Gelenkflächen mit fester knöcherner Verwachsung sämt- 
licher Knochen in starker X-Beinstellung infolge postanginöser Gonitis. 

In beiden Fällen wurden neue Gelenkflächen gebildet durch Abmeiße- 
lung von Knochenscheiben, indem am Tibiaende eine flache Mulde, am 
Femurende ein im Querschnitt schmaler Halbzylinder gebildet wurde. Inter- 
position von breiten Fettlappen aus dem Oberschenkel. Gute Streck- und Beuge- 
fähigkeit. Gute seitliche Festigkeit. 

Aussprache. Herren Budde, Tilmann, Wiemers. 

3) Herr Haack: Ösophagusfremdkörper. 

63jähriger Mann, der vor 14 Tagen eine offene Sicherheitsnadel ver- 
schluckt hatte. Dieselbe saß mit der Spitze nach rechts unten, dicht oberhalb 
des verbreiterten Aortenbogens. Entfernung des Fremdkörpers durch Öso- 
phagotomie. 3. Tage post operationem Exitus letalis infolge von doppelseitiger 
Bronchopneumonie und Mediastinitis. 

Aussprache. Herren Tilmann, Cahen. 

4) Herr Kreutzwald: Darstellung der Gallenblase mit neue- 
ren Methoden. 

Nach kufzem Bericht über die bisherigen größtenteils indirekten Metho- 
den der Gallenblasendarstellung wird die Methode der Cholecystographie 
mittels Tetrajodphenolphthalein besprochen und der Wert der Methode an 
Hand von Bildern erläutert. Von den Möglichkeiten der Applikation des Farb- 
stoffes gilt die intravenöse heute noch als die Methode der Wahl. Sie ist ver- 
läßlich und unter bestimmten Kautelen gefahrlos. Die Vereinigung der Gallen- 
blasendarstellung mit der Magen-Darmuntersuchung ist bei Verdacht von 
Verwachsungen und bei Differentialdiagnose zwischen Erkrankungen der 
Gallenblase, Duodenalaffektionen und Appendicitis besonders zu empfehlen. 
Durch Injektion von Hypophysin vor und nach der Füllung der Gallenblase 
werden bezüglich der Physiologie der Gallenblase neue Einblicke gewonnen, 
und zwar sowohl in bezug auf die Kontraktion und Entleerung der Gallen- 
blase als auch ihre Fähigkeit, den Inhalt zu konzentrieren. 

Aussprache. Herren Löwenstein, Tilmann, Kreutzwald. 

5) Herr Hoffmann demonstriert ein Ulcuskarzinom in einem Re- 


Du 7 wm, Å wu nn Dad SE u: En Mn 


Obere Extremität. : '-- 2029 


sektionspräparat des Magens; histologisch handelt es sich um ein. tiefes 
kallöses Magengeschwür mit ausgedehnter Karzinomwucherung in der Narbe. — 
Der 48jährige Mann war seit, vielen Jahren magenkrank; durch eine vor 2 Jah- 
ren ausgeführte Gastroenterostomie wurden seine Beschwerden nicht gemin- 
dert, er nahm mehr und mehr an Gewicht ab, wurde anämisch, und die 
Schmerzen verschlimmerten sich. Die klinische Epikrise lautete: Beschwerden 
durch das alte präpylorische Ulcus; somit war die Relaparatomie zwecks _ 
sekundärer Resektion angezeigt. Der Mann ist bis jetzt schmerzfrei und 
erholt sich. 

6) Herr Fischer: Das subepidermoidale Hautkarzinom der 
Brust. 

Vortr. berichtet über einen Fall von Brustkrebs, der wegen seiner Sym- 
ptome zuerst für eine Mastitis, dann für ein Erysipel gehalten und schließlich 
der Klinik als Sklerodermie überwiesen wurde. Vor 1/, Jahre hatte sich bei 
der Pat. eine Anschwellung der linken Brust gebildet. Nach etwa 3 Mo- 
naten trat eine erysipelartige Rötung der linken Brust auf. Diese zog über den 
linken Arm und die linke Schulter, sowie über die rechte Brust bis in den 
Rücken. In den letzten Monaten war die Rötung im Zentrum abgeblaßt. Es 
blieb aber eine starke Verdickung der Haut bestehen. Unter den Zeichen 
einer schweren Toxämie trat der Tod ein. 

Eine Reihe von histologischen Bildern wird demonstriert, die das Zu- 
standekommen der Krankheitserscheinungen erklären. Eine Probeexzision vom 
Rande der Rötung zeigt eine unverletzte Epidermis. Unter ihr erkennt man im 
Corium zwei Schichten, eine periphere lockere und gefäßreiche und eine zen- 
trale, aus verfilztem Bindegewebe, das mit Krebszellen durchsetzt ist. An 
den Stellen, wo der Krebs schon längere Zeit bestanden hat, sind die Krebs- 
säulen bis zur Epidermis vorgedrungen und haben die Blutgefäße zum Teil 
verdrängt. Auf diesen Präparaten fehlt deshalb die periphere lockere Schicht 
des Coriums. Die Epidermis wird aber durchweg vom Karzinom nicht be- 
fallen. Es ist eine große Seltenheit, wenn sich einzelne Krebszellen in die 
Epidermis verirren. Auf den untersuchten Schnitten hat sich der Krebs nur auf 
dem Wege der Lymphgefäße fortgepflanzt. 

Die bisherigen Veröffentlichungen über diesen Krebs sind meist unab- 
hängig voneinander erfolgt, da die einzelnen Autoren ihn nur nach dem 
klinischen Bilde als Mastitis carcinomatosa, Erysipelas carcinomatosum oder 
als entzündlichen Brustkrebs bezeichnet haben. Vortr. schlägt deshalb vor, 
ihn nach seiner histologischen Struktur als subepidermoidalen Hautkrebs der 
Brust zu benennen, im Gegensatz zum Pagetkarzinom, das einen intraepider- 
moidalen Brustkrebs darstellt. 

Aussprache. Herr Frangenheim empfiehlt, zur Vermeidung von 
Mißverständnissen von einer subepidermoidalen Ausbreitung eines Mamma- 
karzinoms zu sprechen. 


Obere Extremität. 


A. Celiberti (Rom). Frattura diacondiloidea dell’ omero sinistro con sposta- 
mento non comune del frammento. (Policlinico, sez. prat. 1925. no. 38.) 
Mitteilung eines Falles von Fractura diacondylica des Humerus bei einem 

18jährigen Mädchen durch Fall von einem Baum. Das in der Epiphysenlinie 

abgetrennte untere Fragment war nach vorn verschoben und nicht, wie fast 
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immer, nach hinten, wo man in manchen Fällen die Kanten des Fragmentes 

beiderseits neben dem Olecranon fühlen kann. Durch Exstirpation des Bruch- 

stückes in Plexusanästhesie ließ sich Heilung mit voller Funktion erzielen. 
Lehrnbecher (Magdeburg). 


A. Tailhefer. Fractures du condyle interne et fractures sus-condyliennes 
incomplètes de Phumérus chez Penfant. (Presse med. no. 2. 1926. 
Januar 6.) 


| Hinweis auf die Seltenheit der eigentlichen Brüche des Condylus internus 
des Oberarms beim Kinde. In der Mehrzahl der Fälle handelt es sich um 
inkomplette Brüche, deren Bruchlinie am inneren Rand des Humerus beginnt 
und mehr oder minder schräg bis zur Mitte des Knochens verläuft. Unter 
550 Frakturen des unteren Humerusendes der Klinik Mouchet wurden nur 
5 eigentliche Frakturen des inneren Condylus und 17 inkomplette Frakturen 
beobachtet. Meist handelt es sich um Kinder von 6—8 Jahren, bei denen die 
Fraktur durch direktes Trauma oder indirekt durch Fall auf den Daumen- 
ballen bei auswärts gehaltenem Vorderarm zustande kommt. Die Diagnose 
ist nur mit Hilfe des Röntgenbildes möglich, wenn es nicht zur groben Ver- 
schiebung gekommen ist. Therapeutisch kommt in den Fällen, wo Dislokation 
fehlt, warmes Bad und langsame aktive Mobilisierung in Betracht. Schemata 
der wesentlichsten Frakturformen. M. Strauss (Nürnberg). 


Richard Trauner und Herwigh Rieger (Wien). Eine Familie mit sechs Fällen 
von Luxatio radii congenita mit übereinstimmenden Anomalien der 
Finger- und Kniegelenke, sowie der Nagelbildung in vier Generationen. 
(Archiv für klin. Chirurgie Bd. CXXXVII. Hft. 3 u. 4. S. 659. 1925.) 


Interessanter Stammbaum und Röntgenbilder der in der Überschrift ge- 
kennzeichneten Anomalie. Die Vererbung war offenkundig dominant. Die 
Anomalien gehen ohne Lücke durch vier Generationen und umfassen anschei- 
nend rund die Hälfte der Mitglieder der überhaupt betroffenen Geschwister- 
schaften. Die Veranlagung war also in allen Fällen als heterozygot zu betrach- 
ten. Ferner handelt es sich um den Fall einer sogenannten polyphären Ver- 
erbung, das heißt es werden mehrere, in diesem Fall zweifellos pathologische 
Merkmale durch eine Anlage vererbt, was dadurch bewiesen ist, daß sie immer 
gemeinsam auftraten. B. Valentin (Hannover). 


P. O. Bolo. Un caso de injerto de peron& para reconstruir el extremo inferior 
del radio. (Semana med. 1925. no. 46.) 


In den 12 cm langen Defekt des distalen Radiusendes nach Sarkom- 
entfernung wurde ein entsprechend langer, der Pat. entnommener Fibulaspan 
eingesetzt. Sein proximales Ende wurde zugespitzt und in den Markkanal 
des Radius eingeschoben. Glatte Heilung. Im Röntgenbild konnte man Rare- 
fizierung der Compacta des Transplantates und Knochenneubildung vom 
Periost aus erkennen. Lehrnbecher (Magdeburg). 


P. Cokkalis. Dupuytren’sche Kontraktur der Palmar- und Plantaraponeurose. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXCIV. Hft. 3 u. 4. S. 256—258. 
1926. Januar.) 


Bei einem 52jährigen Flößer entwickelt sich an beiden Händen eine 
Pnpuytren’schen Kontraktur, deren Strenge entgegen dem typischen Verhalten 
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auch stark auf die Finger bis zum Nagelglied übergreifen. 1 Jahr nach 
Beginn der ersten Erscheinungen stellt sich Kontraktur der Palmarfascie ein. 
Verf. sieht in dem Zusammentreffen eine Bestätigung der phylogenetischen 
Pathogenese der Kontraktur nach Ali Krogius. (Verf. irrt, wenn er an- 
nimmt, daß neben Dupuytren nur Madelung das Zusammentreffen beider 
Formen gesehen habe. Berichte darüber liegen vor von Ledderhose, 
Specklin und Stoeber, Teschemacher, Daeschler, Sonzaleite 
und Noble Smith. Der Ref.) zur Verth (Hamburg). 


H. L. Rocher. Main bote congénitale et main bote paralytique. (Rev. 
d’orthop. Bd. XII. Nr. 6. S. 633. November 25.) 


Man kann die Deformität Klumphand einteilen in solche, die passiv in die 
normale Stellung gebracht werden können und solche, bei denen das nicht 
möglich ist. Bei der angeborenen Klumphand kann das Skelett normal sein 
und die pathologische Stellung entweder durch fehlerhafte Haltung im Uterus 
oder durch eine Dysplasie der Vorderarmmuskeln bedingt sein. Am häufig- 
sten ist aber die kongenitale Klumphand mit Fehlen des Radius vergesell- 
schaftet. Diese Form kann erblich sein, man trifft sie meist bei Männern, 
oft zusammen mit noch anderen Mißbildungen. Die Behandlung der ange- 
borenen Klumphand hat in der Überführung in die normale Stellung und Bei- 
behaltung dieser Stellung durch orthopädische Apparate zu bestehen. — Die 
paralytische Klumphand kann verursacht sein durch schlaffe oder spastische 
Lähmung oder auch reflektorisch durch Kontraktur. Die Arthrodese des Hand- 
gelenks gibt gute Resultate, sie darf aber nicht vor dem 10.—12. Lebens- 
jahr ausgeführt werden. B. Valentin (Hannover). 


Mouchet. Malformation carpienne. Immobilisation prolongée, accidents con- 
secutifs. Soc. de chir. Séance du 13. janvier 1926 (Ref. Gaz. des hôpi- 
taux. 99. Jahrg. Nr. 7. 1926. 


Begutachtung eines Handgelenkes bei einem Kind, das ein Jahr lang durch 
Verband ruhig gestellt war. Das Röntgenbild zeigte ein normales Handgelenk. 
Trotz geeigneter Behandlung blieb eine beträchtliche funktionelle Schädi- 
gung zurück. Lindenstein, Nürnberg. 


H. Sprogis. Beitrag zur Lehre von der Vererbung der Dupuytren’schen 
Fingerkontraktur. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXCIV. H.3 
u. 4. S. 259—263. 1926). 


Verf. verfolgt in einer aus Deutschland eingewanderten Familie Kurlands 
die Dupuytren’sche Fingerkontraktur durch drei Generationen unter Bei- 
bringung einer Erblichkeitstafel. Aus seinen Fällen sowie aus dem Stamm- 
baum von Ali Krogius kommt er zur Überzeugung einer ausgesprochenen 
Tendenz der Dupuytren’schen Kontraktur zur Heredität wahrscheinlich mit, 
rezessivem Charakter. Die Dupuytren’sche Kontraktur ist meist an das männ- 
liche Geschlecht gebunden, kommt aber auch bei Frauen vor. Gesunde Frauen 
und Männer können die Krankheit vererben. Die Tendenz zu sklerosierenden 
Veränderungen trifft nicht nur die Fascia palmaris, sondern auch die über- 
liegende Haut, die Strecksehnen über den Fingergelenken, die Fingernägel, 
das Bindegewebe der Tunica albuginea mit dem Septum penis. Die letztge- 
nannten Veränderungen können auch vikariierend im Erbgang einer Dupuy-. 
tren’schen Kontraktur auftreten. zur Verth (Hamburg). 
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S. L. Timofejew (Kiew). Osteomyelitis des Os sacrum. (Nowy chir. Archiv 
1926. Nr. 34. S. 199—206. [Russisch.]) 


Primäre Osteomyelitis ossis sacri selten. Es werden unterschieden: Osteo- 
myelitis septica haemorrhagica, purulenta, hyperplastica; bedeutend häufiger 
sekundäre Osteomyelitis (Tabes, Trauma, Dekubitus usw.). Beschreibung von 
zwei eigenen Fällen. In einem Falle Schußwunde, die bald heilte, 1 Jahr 
keine Beschwerden, darauf Osteomyelitiserscheinungen. Sepsis. Tod. Im zwei- 
ten Falle Osteomyelitis ossis sacri nach Flecktyphus. Der Fall endete gleich- 
falls tödlich. Anatomische Besprechungen der Eiterverbreitung und Eiter- 
ansammlungen bei genannter Krankheit, sowie Besprechung der klinischen 
Erscheinungen. A. Gregory (Wologda). 


N. J. Fialkin. Ungewöhnliche Verletzungen der Articulatio coxae. Orthop. 
Klinik der Mil.-Med. Akademie, Direktor Prof. Turner. (Nowy chir. 
Archiv 1926. Nr. 25. S. 379—386. [Russisch.]) 


Es werden zwei seltene Verletzungen der Articulatio coxae beschrieben. 
In einem Falle zentrale Oberschenkelluxation, im anderen hintere Oberschen- 
kelluxation, zugleich Fraktur des Randes der Fossa acetabuli. Im ersten Falle 
wird die Schwierigkeit der Diagnose besprochen (wichtig Röntgen und Unter- 
suchung per rectum). 11% —2 Monate nach der Verletzung konnte Pat. bereits 
gehen und physische Arbeit verrichten. Gelenkschmerzen 3 Jahre nach der 
Verletzung noch vorhanden. Literatur. Der zweite Fall wurde der Klinik 
9 Wochen nach der Verletzung überwiesen, trotzdem gelang die Reposition, 
allerdings war sie recht schwierig und gelang erst nach längeren Manipula- 
tionen. Es wurden versucht: Rotationsbewegungen, Extension und Kontra- 
extension mit Druck auf den luxierten Schenkelkopf. Kein Erfolg, darauf 
Repositionsversuch nach Djanelidze: Hoher Tisch, Bauchlage, Herab- 
sinken der Extremität. Kein Erfolg; schließlich dritter Versuch, bei maximaler 
Oberschenkelflexion rotatorische Oberschenkelbewegungen nach außen. Erfolg. 

A. Gregory (Wologda). 


K.P. Taylor and J. B. Rice. Injection of the sciatic nerve as substitute for 
femoral periarterial sympathectomy. (Journ. of the amer. med. assoc. 
vol. LXXXVI. no.3. p. 191.) 


Bei tropischen Beingeschwüren wurde statt der Sympathektomie die Ein- 
spritzung von 15%igem Alkohol in den Nervus ischiadicus angewendet und 
nach dem Eindruck der Verff. dadurch regelmäßig eine Beschleunigung der 
Heilung erzielt. Die lokale Wärmesteigerung war ungefähr proportional dem 
Grad der auftretenden Parese, die durchschnittlich 2—3 Monate anhielt. 

Gollwitzer (Greifswald). 


Chachutow. Über extraartikuläre Arthrodese bei tuberkulöser Gelenkerkran- 
kung. Klinik für allgemeine Chirurgie des Med. Institutes in Kiew. (Nowy 
chir. Archiv 1926. Nr. 34. S. 184—198. [Russisch.]) 

Auf Grund von zwei eigenen Fällen von Coxitis tuberculosa und der 
diesbezüglichen Literatur empfiehlt Verf. bei tuberkulöser Gelenkerkrankung 
extraartikuläre Arthrodese, und zwar glaubt er, daß die Operation in anämi- 
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schen, tuberkulösen Geweben die Blut- und Lymphzirkulation hebt und die 
natürlichen Schutzkräfte mobilisiert, was zur regressiven Metamorphose des 
tuberkulösen Gewebes führt, mit Bildung an seiner Stelle von Binde-, Narben- 
und osteogenem Gewebe (Ankylose). Solch eine extraartikuläre Arthrodese 
für die Articulatio coxae wird in der Weise gebildet, daß mit einem schmalen 
Meißel durch den Trochanter major 2—21% cm tief der Rand der Fossa ace- 
tabuli durchschlagen wird. In diese gebildete Knochenöffnung wird ein aus 
der Tibia entnommener Knochenspan geschlagen. Gutes Resultat in beiden 
eigenen Fällen. Beide Kranke wurden nach 2—21 Monaten entlassen, 
nach 10 Monaten feste Ankylose. Bei der Arthrodese des talo-kruralen Ge- 
lenkes wurden die Enden des Knochentransplantats in die Tibia und Os cal- 
caneum geschlagen; bei Arthrodese des Kniegelenkes in den Oberschenkel 
und die Tibia, bei der Arthrodese des Schultergelenkes in das Collum humeri 
und den äußeren Rand der Skapula. A. Gregory (Wologda). 


M. N. Smith-Petersen and W. A. Rogers. Arthrodesis for tuberculosis of the 
sacro-iliac joint. Study of the end-results. (Journ. of the amer. med. 
 assoc. vol. LXXXVI. no. 1. p. 26.) 


Von 13 Kranken, bei denen die osteoplastische Arthrodese des Sakroiliacal- 
gelenks nach der Methode der Verff. ausgeführt worden war, waren 6 geheilt, 
das heißt ohne subjektive Beschwerden in ihrem früheren Beruf tätig, 3 ge- 
bessert, 4 gestorben (1 infolge Mischinfektion eines kalten Abszesses durch 
die Operation, 3 an Tuberkulose anderer Organe). 

Gollwitzer (Greifswald). 


Moure. Anevrisme de la région fessitre. Soc. de chir., séance du 2. decembre 
1925. (Ref. Gaz. des hôpitaux 99. Jahrg. 1926. Nr. 2.) 


Eine Frau mit hartnäckiger Ischias wurde mit Injektionen behandelt. 
Durch Verletzung eines Gefäßes kam es zur Entwicklung eines Aneurysmas. 
Unterbindung der A. hypogastrica, Resektion des Sackes und Ligatur der 
beiden Arterienstümpfe. Nach vorübergehender Eiterung Heilung. 

Lindenstein (Nürnberg). 


Lothar Kreuz (Berlin). Hüftgelenkkapsel und Schenkelhalsbruch. Eine ana- 
tomisch-röntgenologische Studie zur Lagebestimmung und konservativen 
Behandlung der Schenkelhalsfraktur. (Arch. f. klin. Chirurgie Bd. CXXXVII. 
Hft. 2. S. 401. 1925.) | 


Die Grenzen der Hüftgelenkkapsel sind weder in der Röntgenliteratur 
noch in den anatomischen Lehrbüchern erschöpfend behandelt. Diese Lücke 
suchte K. durch seine Untersuchungen auszufüllen. Die Zahl der von ihm 
untersuchten Hüftgelenke betrug 23; 11 Kapseln Erwachsener mit unver- 
sehrtem Hals, weitere 8 Kapseln mit künstlich gebrochenem Schenkelhals, 
4 Kapseln Neugeborener. In den Präparaten fand sich stets ein Wechsel 
in der Breite des sogenannten Kapselfeldes. Eine gewisse Konstanz zeigt nur 
die distale Grenzlinie, aber auch diese variiert in den rückwärtigen Halsteilen 
erheblich. Aus dieser Variabilität ergibt sich die Unmöglichkeit, »intrakapsu- 
lären« und »interkapsulären« Verlauf klinisch diagnostisch voneinander ab- 
zugrenzen. K. hält auf Grund seiner Untersuchungen den sicheren röntgeno- 
logischen Nachweis der extrakapsulären Lage einer Fraktur nur in solchen 
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Fällen für gegeben, wo die Form des proximalen Bruchstückes uns unzwei- 
deutig das Vorhandensein eines ausgesprochen pertrochanteren Bruches be- 
weist. In allen anderen Fällen sind weitgehende Zweifel in die Sicherheit der 
Lagebestimmung zu setzen. Weiter meint K., daß eine erheblich größere An- 
zahl der Schenkelhalsfrakturen im eigentlichen Sinne intrakapsulär verläuft 
als wir bisher annahmen; er empfiehlt, die extrakapsuläre Lage einer Fraktur 
erst durch einen zweifellos pertrochanteren Bruchliniengang als erwiesen zu 
betrachten, in allen übrigen Fällen spricht eine mehr oder minder große 
Wahrscheinlichkeit für intrakapsulären Verlauf. Therapeutisch wird der ent- 
lastende Stützapparat sehr warm empfohlen. B. Valentin (Hannover). 


Lance. Traitement palliatif des luxations invétérées de la hanche. (Rev. 
d’orthop. t. XII. no. 6. p. 557. November 25.) 


Unter den angegebenen veralteten Hüftluxationen werden zwei Arten 
unterschieden: solche, die nach gelungener Reposition in der Pfanne keinen 
Hals finden, weil diese zu flach ist und zweitens Luxationen, die sich nicht 
einrenken lassen. Nicht in jedem Fall ist eine Behandlung nötig, sondern nur 
wenn Schmerzen oder Beschwerden infolge der Adduktionsstellung der Beine 
bestehen. Die intraartikülären Operationen werden verworfen. Bei den Luxa- 
tionen, die eine Einrenkung, aber keine Stabilität ermöglichen, wird die 
osteoplastische Bildung eines Pfannendaches als Methode der Wahl empfohlen. 
Für die hinteren Luxationen, bei denen eine Transposition nicht möglich ist, 
kommt die Osteotomie (tiefe oder hohe) in Betracht. 

B. Valentin (Hannover). 


Calorio (Neapel). Trocanterite subacuta postgrippale. (Rinasc. med. no. 22. 
1925. November 15.) 


Im Anschluß an Grippe entstand bei einem 6jährigen Mädchen eine sub- 
akute, fieberhafte, rarefizierende Osteomyelitis im großen Trochanter des 
linken Oberschenkels. Auch das linke Hüftgelenk war sekundär an der Er- 
krankung beteiligt, so daß klinisch zunächst das Bild einer linkseitigen Hüft- 
gelenksentzündung im Vordergrund stand. Durch Ruhigstellung des linken 
Beines und der linken Beckenhälfte und intramuskulärer Einspritzung einer 
polyvalenten Vaccine wurde Heilung erzielt. Herhold (Hannover). 


Acquaviva et G. Darcourt. Osteomyelite aiguë de la tête fémorale et du 
bassin. Resection de la hanche. Comité med. des Bouches du Rhone. 
Seance de novembre 1925. (Ref. Gaz. des höpitaux 99. Jahrg. Nr. 2. 1926.) 


Ein 12jähriges Kind war unter den Erscheinungen einer tiefliegenden In- 
fektion und einer rechtseitigen Psoasentzündung erkrankt. Bei der Operation 
fand sich eine akute Osteomyelitis des Femurkopfes. Die Resektion der Höhle 
war infolge Spontanfraktur und pathologischer Zerstörung des Lig. teres er- 
leichtert. Drainage nach hinten, Heilung. Lindenstein (Nürnberg). 


F. Minar. Trois cas intéressants de malformations cong£nitales. (Lijecnicki 
vjesnik 1925. no. 11. Festschrift zum 1000jährigen Jubiläum des kroati- 
schen Königsreiches.) 

1) Teilweiser Mangel der Ulna. Der Radius normal, nur verbogen, das 

Köpfchen nach aben und außen luxiert. Der obere Teil der Ulna existiert in 
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normaler Form, artikuliertt mit den Humerus durch das Olecranon, das untere 
Ende frei beweglich. Vom unteren Teile der Ulna nur ein Schatten in der 
Gegend des Proc. styloideus. Die Bewegungen im Ellbogengelenk annähernd 
normal. Supination vermindert. Pronation normal. Die Bewegungen im Hand- 
gelenk gut entwickelt. Flexion und Extension normal. Adduktion übernormal. 
Abduktion gering. 

2) Hohlfuß durch Mangel der Achillessehne. Es kann sein, daß es zur 
Anomalie durch angeborenen Mangel der Achillessehne, oder aber zur Ruptur 
derselben durch die Extraktion bei der Geburt kam. 

3) Ein Fall von kongenitaler Hüftgelenksluxation bei Zwillingen. Da es 
sich in diesem Falle um eine symmetrische Luxation nur einer Seite bei Zwil- 
lingen handelt (links), so glaubt Verf., daß man nicht ein mechanisches Agens 
lokaler Natur, sondern ein organoplastisches zentrales annehmen soll, einen 
Fehler in der Keimanlage. M. v. Cackovic (Zagreb). 


R.R. Wreden. Bildung einer stabilen Nearthrose ohne Gelenkseröffnung bei 
angeborener irreponibler Hüftluxation. (Westnik chir. i pogr. oblastei 
Bd. V. Hft. 13. S. 3. [Russisch.]) 


Der Kranke liegt auf der gesunden Seite. Mittels des von Wreden an- 
gegebenen Winkelschnitts wird die Hüftgegend freigelegt und die Gelenk- 
kapsel abpräpariert. Mit einer großen Doyen’schen Fräse wird darauf un- 
mittelbar über und etwas hinter dem oberen Rande des Acetabulums eine 
neue Gelenkpfanne ausgebohrt, der Kranke in Rückenlage gebracht und der 
Gelenkknopf mit der ihn bedeckenden Kapsel in die neugebildete Pfanne ein- 
gestellt. Gipsverband auf 3 Monate in möglichst geringer Flexion und Abduk- 
tion. Nach Ablauf dieses Zeitraums nötigenfalls Korrektur der Stellung und 
erneuter Gipsverband. Bisher hat W. nach diesem Verfahren zwei Mädchen 
von 14 und 11 Jahren operiert. Bei dem ersten konnte das Bein sofort nach 
der Operation in der 3. Lorenz’schen Stellung fixiert werden, beim zweiten, 
wegen Neigung zu Reluxation mußte das Bein in der 1. Position eingegipst 
werden. Die erste Kranke geht jetzt (die seit der Operation verstrichene 
Zeit wird nicht angegeben) ohne Stock, auf der Röntgenplatte steht der Ge- 
lenkkopf in der neugebildeten Pfanne; kein Trendelenburg, volle Beweglich- 
keit, Verkürzung um 213 cm. F. Michelsson (Berlin). 


C. ten Horn. Über Bewertung kurzer Oberschenkelstümpfe und Bau künst- 
licher Beine. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXCIV. Hft. 3 u. 4. 
S. 234—243. 1926.) 


Es gibt zwei Wege eine gute Verwendung auch kürzester Oberschenkel- 
stümpfe zu ermöglichen: einmal die Umkippplastik Sauerbruch’s, die den 
kurzen Oberschenkelstumpf unter Verwendung des umgeklappten Unter- 
schenkels verlängert, ferner die Bildung eines Adduktorenkanals, der die vor- 
zügliche Ausnutzung aller Eigenbewegungen des Stumpfes gewährleistet. 
Sie ist besonders angezeigt bei ganz hoher Amputation kurz unter oder im 
Bereich des Trochanters, »die bis heute orthopädisch als Exartikulation be- 
handelt wird«. Zu erwägen ist die Operation bei Absetzung im oberen 
Drittel, »wenn für die Prothese eine Umfassung des Beckens nicht zu um- 
gehen iste. Der Beckenteil des Ersatzgliedes läßt sich dadurch ersparen. Die 
Kürzung des Oberschenkelknochens in der oberen Hälfte sollte unter allen 
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Umständen vermieden werden. Stümpfe, denen die Weichteilbedeckung fehlt, 
sollten nicht sekundär amputiert, sondern. grundsätzlich durch Plastik ge- 
schlossen werden. zur Verth (Hamburg). 


Fritz Lange. Die Muskelhärten der Beinmuskeln. Orthopäd. Klinik und 
Kraussianum, München. (Münchener med. Wochenschrift 1925. Nr. 39. 
‘S. 1626.) 


Im Gegensatz zu Port erklärt L. die Muskelhärten der Beinmuskeln durch 
Plattfuß und nicht durch Rheumatismus bedingt. Zur Behandlung empfiehlt 
er eine von ihm ausgearbeitete Massagemethode, die er als Gelotripsie be- 
zeichnet. Antirheumatische Behandlung ist wertlos. Hahn (Tengen). 


O. P. Tscherepnin. Beobachtungen über die Sapheno-Femoralanastomose nach 
Delbet. .Lefort-Krankenhaus Moskau, Dr.N. J. Gurewitsch. (Westnik 
chir. i pogr. oblastei Bd. V. Hft. 13. S. 160. [Russisch.]) 


Bericht über 12 Fälle, die sämtlich mit stark ausgesprochenen Varicen zur 
Operation kamen und alle ein gutes, unmittelbares Ergebnis zeigten. Länger 
als 1 Jahr nach der Operation konnten nur 3 Kranke nachuntersucht werden, 
bei denen das Resultat unverändert gut geblieben war. Trotzdem will Verf. 
die Venenanastomose wegen der schwierigen Technik und da Rezidive nach 
ihr noch sehr spät vorkommen, nur für besondere Fälle, namentlich Rezidive 
nach anderen Operationsmethoden, reservieren und gibt im allgemeinen der 
Madelung’schen Operation den Vorzug. F. Michelsson (Berlin). 


R. Bonn. Endresultate eines nach Schepelmann mobilisierten Kniegelenks. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXCIV. Hft. 1 u. 2. S. 114—127. 
1925. Dezember.) 


Ein interpositionslos nach Schepelmann mobilisiertes, 6 Jahre hinterher 
in der Frankfurter Chirurgischen Universitätsklinik (Prof. Schmieden) 
durch Amputation wegen einer wiederaufflackernden osteomyelitischen Eite- 
rung gewonnenes Kniegelenk erwies sich als gut brauchbar, voll belastungs- 
fähig und schmerzfrei. Die anatomische Untersuchung ergab keine Regenera- 
tion des hyalinen Gelenkknorpels. Es fand sich eine bindegewebig-faser-knor- 
pelige Deckschicht der Gelenkflächen und ein ungeheuer gesteigerter Um- 
bau der früheren Epiphysen. Die Befunde entsprechen durchaus denen des 
Interpositionsverfahrens. Ein Ausweichen der Nearthrosen gibt es weder 
mit, noch ohne Interposition. zur Verth (Hamburg). 


O. F. Lamson. Movable bodies in the knee-joint. (Surg., gyn. and obstetr. 
vol. XXXIII. no. 5. 1921. November.) 


L. nimmt Entstehung der freien Körper aus Gelenkzotten an. In einem 
von ihm operierten Fall eines 26jährigen Mannes entfernte er fünf freie Körper 
und einen sechsten, der mit einem Bindegewebsstrang noch an der Gelenk- 
kapsel hing. In diesem Fall war daneben noch ein Sesambein des Gastro- 
cnemius vorhanden. Zur Eröffnung des Kniegelenks benutzte er medial einen 
Quer-, lateral einen Längsschnitt, im mitgeteilten Fall beide Schnitte. Muß 
man das ganze Gelenk absuchen, so Pemp Nep sich Längsspaltung der Patella. 

E. Maser (Zittau). 
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Crainz (Rom). Sulla tubercolosi primitiva della rotula e sulla ricostruzione 
plastica della rotula col processo Dalla Vedova. (Policlinico, sez. prat. 
. 1925. no. 48. 16. Italienischer Orthopädischer Kongreß.) . 

‚Bei einem 9Yjährigen Jungen mit primärer Kniescheibentuberkulose wurde 
die Patella exstirpiert und an ihre Stelle nach dem Vorgehen von Dalia 
Vedova ein Periost-Knochenstück aus der Tuberositas tibiae transplantiert; 
dasselbe wurde mit einem Zipfel aus dem Quadriceps und einem aus der 
Patellarsehne vernäht. Nach 215 Jahren ausgezeichnete Funktion. Das Rönt- 
genbild zeigte das transplantierte Knochenstück mäßig stark vergrößert, es 
ähnelte seiner Form nach einer normalen Patella. 

Lehrnbecher (Magdeburg). 


Fredet. Resection du genou. Soc. de chir. Seance du 13. janvier 1926. (Ref. 

Gaz. de höpitaux 99. Jahrg. Nr. 7.) 

Demonstration von 27 Röntgenbildern, die alle seit 1913 ausgeführte Knie- 
gelenksresektionen darstellen. Nur 2mal war eine sekundäre Amputation 
notwendig, alle anderen Fälle sind geheilt. 

Lindenstein (Nürnberg). 


E. Ettore (Mailand). Sulla cura della lussazione congenita della rotula. 

(Policlinico, sez. prat. 1925. no. 24.) 

Auf Grund von 12 mit gutem Erfolg ausgeführten Fällen von kongenitaler 
und habitueller Kniescheibenluxation empfiehlt E. die von Galeazzi im 
Jahre 1921 angegebene Methode. Es wird ein Teil der Sehne des M. semi- 
tendinosus in einer ausgemeißelten Rinne am medialen Rand der Knie- 
scheibe fest fixiert. Lehrnbecher (Magdeburg). 


M. W. Muchin. Die operative Behandlung des Kniegelenkshydrops nach dem 
Verfahren von Prof. Alexinski. Chir. Universitätsklinik Taschkent, Tur- 
kestan, Prof. P.Ssitkowski. (Westnik chir. i pogr. oblastei Bd. V. 
Hit. 13. S. 17. [Russisch.]) 

In der Annahme, daß die Hartnäckigkeit der chronischen Synovitis auf 
einer bindegewebigen Degeneration der Gelenkkapsel beruht, hat Alexinski 
vorgeschlagen, bei diesem Leiden zur Verbesserung der Resorptionsverhältnisse 
ein Stück aus der Gelenkkapsel zu exzidieren. 

Verf. berichtet über 4 eigene Beobachtungen mit dieser Operation, die 
in einem Fall an beiden Knien ausgeführt wurde. Operiert wurde nach einem 
etwas modifizierten Verfahren, indem Ssitkowski die Ränder des ge- 
setzten Kapseldefekts mit einigen Catgutnähten am subkutanen Fettgewebe 
fixiert und außerdem in den Defekt einen kleinen, gestielten Muskel-Fascien- 
lappen einführt, wodurch die Resorptionsverhältnisse, infolge frühzeitiger Aus- 
bildung von Lymphbahnen, noch günstiger beeinflußt werden, wie die gleich- 
zeitige Operation an demselben Pat. an einem Knie nach dem Originalver- 
fahren und am anderen nach der Modifikation von Ssitkowski erwies. Der 
Erfolg der Operation war in allen Fällen ein sehr guter, Rezidive wurden bei 
einer Beobachtungszeit bis zu 1 Jahr und 2 Monaten nicht beobachtet. Die 
‚Operation kommt natürlich nur für Fälle mit sterilem Gelenkerguß in Be- 
tracht. Die Nachbehandlung mit Massage, Bädern und Bewegung soll mög- 
lichst frühzeitig, etwa vom 10—12. Tage nach der Operation einsetzen. 

F. Michelsson (Berlin). 
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J. A. Wall. Aneurisma popliteo. Endo-aneurismorrafia (operacion de Matas). 

(Bol. de la soc. de cir. de Chile año HI. no. 17. p. 313.) 

Besprechung der Symptomatologie und Indikationsstellung für die Aneu- 
rysmenoperation. Von diagnostischen Zeichen, welche die Exstirpation des 
Aneurysmas mit Unterbindung gestatten, werden erwähnt das Zeichen von 
D elbet: Aufgehobene periphere Pulsation bei warmer, in der Funktion nicht 
gestörter Extremität, die Messung mit dem Oszillometer von Pachon, das 
Zeichen von Matas: Reaktive Hyperämie, und das von Coenen: Rückläufige 
Blutung bei der Operation. Endlich nach vw, Frisch: Normale Farbe des 
peripheren Teiles bei proximaler Gefäßkompression, und begleitende Venen- 
erweiterung. Die von Matas, Allen und Halstedt angewandte Um- 
schnürung des Aneurysmas mit Metallringen oder Seide (Siera) wird er- 
wähnt. Die Methode gestattet Dosierung der Abschnürung, welche jederzeit, 
falls Störungen auftreten, vollständig beseitigt werden kann. Besprechung der 
Operation von Matas, der Endo-aneurysmorrhaphia reconstructiva oder ob- 
structiva, die in einem Fall von Kniekehlenaneurysma in folgender Weise aus- 
geführt wurde: Eröffnung des Aneurysmasackes, Auslösung der Gerinnsel und 
Entfernung eines etwa 20 cm langen Thrombus aus dem peripheren Arterien- 
ende. Verengerung des Aneurysmensackes durch Intimanaht, wobei die über- 
stehende Sackwand zur Deckung der Naht um die Arterie herumgeschlagen 
wird. Paraffinseide. Zuerst glänzender Erfolg, man fühlt das Blut in die 
periphere Arterie strömen. Nach 10 Tagen war der Puls in den peripheren 
nicht mehr fühlbar. Verf. führt den Mißerfolg darauf zurück, daß es sich um 
einen Luetiker handelt, bei dem eine spezifische Behandlung hätte voraus- 
geschickt werden müssen. Eggers (Rostock). 


M. S. Keropijan. Über die Ätiologie und Behandlung der kongenitalen Ele- 

phantiasis. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXCIV. Hft.3 u. 4. 

S. 268—276. 1926. Januar.) 

2 Monate altes Kind mit angeborener mechanischer Strangulationselephan- 
tiasis Iymphangiektatischen Charakters am rechten Unterschenkel. Die Form 
des Fußes ist durch eine von Schnürfurchen unterbrochene, weiche Geschwulst 
ohne Knochenschatten im Röntgenbild ersetzt. Auch am linken Fuß und an 
der rechten Hand finden sich geringe Veränderungen. Operation nach Payr 
hatte kosmetisch wie funktionell auch röntgenologisch nachweisbar Besserung 
zur Folge. zur Verth (Hamburg). 


E. Venezian (Rom). Contributo alla conoscenza della gangrena spontanea 

delle estremità. (Malattia di Winiwarter.) (Policlinico, sez. med. 1925. 

no. 12.) 

In zwei Fällen von Endarteriitis obliterans der unteren Extremität war die 
periarterielle Sympathektomie der A. femoralis ohne jeden Erfolg, nicht ein- 
mal temporäre Besserung trat ein. Sichere Anhaltspunkte für die Ätiologie 
finden sich nicht. Der eine der Patt. war erst 24 Jahre alt, bei ihm war die 
A. femoralis nicht dicker als eine A. radialis, sie fühlte sich als harter Strang 
an und pulsierte nicht. Lehrnbecher (Magdeburg). 

M. Meletti (Pesaro). Contributo al trattamento chirurgico dell’ elefantiasi 

degli arti. (Policlinico, sez. chir. 1925. no. 10.) 


Die Grundidee des Verfahrens nach Kondoleon bei Elephantiasis be- 
steht darin, daß durch Exzision der Fascie die Lymphableitung nach der 
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Muskulatur hergestelit wird. Bei einer 48jährigen Frau, die beruflich sehr viel 
stehen mußte, wurde bei sehr starker, infolge Varicen aufgetretener Elephan- 
tiasis des einen Beines mit dieser Operationsmethode ein voller Erfolg erzielt. 
Derselbe hielt noch 4 Jahre nach dem Eingriff an, Pat. war vollkommen 
leistungsfähig geblieben. Lehrnbecher (Magdeburg). 


Bani (Roma). Un caso di lussatione isolata della terte del nerone. (Riv. osp. 
1925. Dezember 15—31.) 


Durch Fall von der Treppe trat bei einer 68jährigen Frau gleichzeitig ein 
Oberschenkelhalsbruch und eine völlige Verrenkung des Wadenbeinköpfchens 
nach hinten ein. Nach dem Röntgenbilde stand das Wadenbeinköpfchen nach 
hinten in die Kniekehle verrenkt. Durch Druck auf den N. tibialis wurden 
lebhafte, nach oben in den Oberschenkel und nach unten bis zum Fuße 
ziehende Schmerzen empfunden. Es gelang, das Wadenbeinköpfchen manuell 
wieder in die richtige Stellung zu bringen, doch war es in dieser nicht fest- 
zuhalten. Unter lokaler Anästhesie wurde das Wadenbeinköpfchen reseziert. 
Danach hörten die neuralgischen Schmerzen auf, und die vorher am Unter- 
schenkel nachweisbare Anästhesie bildete sich zurück. Normaler Heilverlauf. 
Die Verrenkung des Wadenbeinköpfchens war nach Ansicht des Verf.s 
durch ein direktes, von vorn nach hinten wirkendes Trauma bedingt. 

Herhold (Hannover). 


Georges Rosenthal. Varices. Soc. méd. des prat. Séance du 18, décembre 
1925. (Ref. Gaz. des höpitaux 99. Jahrg. Nr. 12. 1926.) 


Krankengeschichte eines Arztes mit großem Varixknoten der Wade, der 
durchzubrechen drohte, ohne funktionelle Störung. Behandlung nach der 
Methode von Sicard Forestier brachte nach zwei Injektionen von 10 ccm 
30%iger Salizylsäurelösung Heilung, ohne Unterbrechung der Arbeit. Be- 
stätigung der guten Resultate mit der genauen Technik nach Filderman 
an zahlreichen Kranken mit Varicen und Hämorrhoiden. 

Lindenstein (Nürnberg). 


E. L. Eliason. Some observations on cases of nonunion of fractures in the 
lower third of the tibia. (Surg., gyn. and obstetr. vol. XXXIII. no. 5. 1921. 
November.) 


Im untersten Drittel des Unterschenkels werden bei erhaltener Fascie die 
Blutgefäße als die weichsten Gebilde durch Ergüsse am meisten zusammen- 
gedrückt. Infolgedessen wird der Puls der Art. dors. ped. schwach oder ver- 
schwindet. Das untere Ende der Tibia wird nach E.’s Untersuchungen zum 
größten Teil von der Art. tib. ant. versorgt. Diese Arterie ist bei Frakturen 
Schädigungen stark ausgesetzt, da sie dem Knochen eng anliegt, und Membrana 
interossea, sowie tiefe Fascie ein Ausweichen verhindert. Bei verschiedenen 
Fällen von Pseudarthrose wurde der Fuß kühler gefunden als der gesunde, 
die Pulsation der Art. tib. ant. schwächer, der Blutdruck geringer um 5—10 
bis 15 mm Hg. Röntgenologisch und bei Operationen wurde das untere Tibia- 
fragment osteoporotisch, weich und weniger blutend gefunden. Unterband E. 
bei Hunden die Tib. ant. und legte eine Fraktur der Tibia an, so war diese 
unter 8 Fällen 5mal nicht fest, während sie bei Kontrolltieren fest war. Die 
Ursache der mangelnden Festigung ist in der Blutversorgung zu suchen. 
Nervendurchschneidungen hatten keinen schädigenden Einfluß. 

E. Moser (Zittau). 
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L. F. Frischmann. Zur operativen Behandlung der Elephantiasis der unteren 
Extremitäten. III. Arbeiterkrankenhaus, Prof. Krassin. (Westnik- chir. 
i pogr. oblastei Bd. V. Hft. 13. S. 123. [Russisch.]) 


Auf Grund von drei eigenen Beobachtungen tritt Verf. warm für die 
Operation nach Lanz ein, die aber nicht nur am Ober-, sondern auch am 
Unterschenkel ausgeführt werden muß, wie im ersten Falle des Verf.s, der 
jetzt, 2 Jahre nach der Operation, ein ausgezeichnetes Ergebnis zeigt, trotz 
dauernder, schwerer körperlicher Arbeit, während bei den beiden anderen 
Fällen, bei denen typisch nach Lanz operiert wurde, sich nach einiger Zeit 
wieder Rezidive einstellten und nur die torpiden Unterschenkelgeschwüre 
dauernd geheilt blieben. Außer seinen eigenen Fällen bringt der Verf. noch 
eine Krankengeschichte eines von Charitonow mit bestem Erfolg nach 
Lanz operierten Falles, und in einer Anmerkung der Schriftleitung wird noch 
ein weiterer sehr günstiger Erfolg mitgeteilt. 

| Friedrich Michelsson (Berlin). 


F. G. Opazo. El aparato de marcha activa de Delbet en la terapeutica de las 


fracturas de la pierna. (Bol. de la soc. de cir. de Chile año III. no. 17. 
p. 321.) 


An der Hand einer Dupuytren’schen Unterschenkelfraktur wird auf die 
Vorzüge des Delbet’schen Gehapparates hingewiesen. 


Eggers (Rostock). 


Esau. Angeborene Mißbildungen der Füße (Randdefekt). (Deutsche Zeit- 
schrift für Chirurgie Bd. CXCIV. Hft.3 u.4. S. 263—267. 1926. Januar.) 


Bei einem im übrigen vollständig gesunden 64jährigen Bergmann wurden 
Randdefekte am äußeren Strahl beider Füße festgestellt. Familiäre Belastung 


lag nicht vor. zur Verth (Hamburg). 


Pirrone (Palermo). Sifilo-carcinoma del piede. (Policlinico, sez. prat. 1925. 
no.50. 32. Ital. Chir. Kongreß.) 


Auf einem ulzerierten Gumma des Fußes hatte sich ein Plattenepithel- 
karzinom entwickelt. Die syphilitische Natur des ursprünglichen Prozesses war 
pathologisch-anatomisch sichergestellt, und Verf. glaubt, durch seine Reiz- 
wirkung sei die Entstehung des Karzinoms bedingt. 


Lehrnbecher (Magdeburg). 


S. Bile (Neapel). Una »Lisfranc« cinematizzata con motore ad ansa secondo 
la tecnica del Minervini. (Policlinico, sez. prat. 1925. no. 42.) 


Der Lisfranc’sche Stumpf hat die Neigung, sich durch den übermäßigen 
Zug der Achillessehne in Plantarflexion und infolge der fehlenden Peroneus- 
sehnenwirkung in Varusstellung zu begeben. Verf. vermied diese Unannehm- 
lichkeit bei einem 18jährigen Kranken, welcher wegen fistelnder Knochen- 
tuberkulose nach Lisfranc amputiert werden mußte, indem er die Streck- 
und Beugesehnen des Fußes in zwei Schleifen über dem Stumpf miteinander 
vernähte. Außerdem war der Stumpf in geringem Grade beweglich, die 
Atrophie der Muskulatur und die Adhärenz der Narbe am Knochenstumpf 
wurde vermieden. Lehrnbecher (Magdeburg). 


OET N e O E 


un m "NA 


Untere Extremität. 2041 


Hertzberg. Phlebitis migrans. Propäd.-Chir. Klinik der Staatsuniversität für 
med. Wissenschaften in Leningrad, Direktor Prof. E. R. Hesse. (Nowy 
chir. Archiv 1926. Nr.35. S.387—392. [Russisch.]) 


Phlebitis migrans, 1903 von Neisser beschrieben, ist ätiologisch noch 
lange nicht geklärt; es erkranken vor allem die oberflächlichen Venen, be- 
sonders der unteren Extremität, in Form von erythematösen, spindelförmigen 
Knotenbildungen, 2—4 cm Länge, 1—2 cm Breite; die Entzündungserscheinungen 
schwinden an einer Stelle, um an einer anderen von neuem zu beginnen. Es 
werden vor allem die Adventitia und Media befallen, bei Erkrankung der 
Intima Thrombose. Im Falle des Autors Erkrankung eines 30jährigen, weder 
Lues noch Tuberkulose, chronischer Krankheitsverlauf, bedeutende Besserung, 
darauf wiederum Verschlimmerung. Erkrankung der oberflächlichen Venen, 
keine Elephantiasis, weder Cyanose noch Ödem, normal, neuropathische Er- 
scheinungen. Therapie ziemlich erfolglos: Schlammbäder, Quecksilberkur, 
Jodinjektion nach Hotz, Staphylokokkenvaccine, Calcium chlorat., Quarz- 
lampe usw. Histologisch (Biopsie) konnte nichts Typisches festgestellt werden. 


A. Gregory (Wologda). 


Hermann Meyer. Die Behandlung des Plattfußes durch Peroneusvereisung. 
Aus der Chir. Univ.-Klinik Göttingen, Prof. Stich. (Bruns’ Beiträge zur 
klin. Chirurgie Bd. CXXXV. Hft.1. S.150. 1925.) 


Bei schwer kontrakten Plattfüßen wurde der N. peroneus oberhalb des 
Fibulaköpfchens mit Chloräthylspray 2—3 Minuten lang vereist. Das genügte, 
den Nerv etwa 6 Monate lang auszuschalten. Nachbehandlung mit Massage, 
Bewegungsübungen, Einlagen. Die Methode hat sich an 49 Fällen gut be- 
währt. Bei allen gelingt die Beseitigung des kontrakten Zustandes, 40mal 
wurde die Pro- und Supinationsbehinderung beseitigt, 18mal auch die Deformi- 
tät. Die Ausfallserscheinungen sind infolge der myogenen und tendinösen Kon- 
trakturen auffallend gering. In allen Fällen ist die Peroneusfunktion nach 
5—7 Monaten zurückgekehrt. Wichtig ist die Nachbehandlung, die eine fach- 
ärztliche Kontrolle in Abständen von 4-6 Wochen zur Korrektur der Einlage 
zur Umstellung der Deformität erfordert. Auf jede isolierte Behandlung des 
Tibialis ant. oder Gastrocnemius kann verzichtet werden. Auch die Valgität 
der Ferse gleicht sich nach Monaten aus. Die Ausfallserscheinungen der 
Peroneuslähmung waren auch bei 12 doppelseitig vereisten Fällen so gering, 
daß die Arbeitsfähigkeit nicht wesentlich gestört wurde. 


Paul Müller (Landau, Pfalz). 


R. R. Wreden. Der Plattfuß und seine Verhütung. (Westnik chir. i pogr. 
oblastei Bd. V. Hft. 14. S.3. [Russisch.]) 


Die Längsachse des Schuhes muß durch die Mitte des Absatzes und die 
Achse der II. Zehe verlaufen, um eine Abduktion des Vorderfußes zu ver- 
hindern. Der mittlere, den Boden nicht berührende Teil der Sohle muß aus 
festem, unnachgiebigem Material gearbeitet sein, so daß er auch in feuchtem 
Zustand nicht durchgedrückt wird. Das Fußgewölbe muß im Schuhwerk 
durch eine elastische, mit dem Fußgewölbe federnde Masse ausgefüllt sein, 
deren Höhe für die einzelnen Schuhgrößen durch zahlreiche Messungen fest- 
zustellen ist. F. Michelsson (Berlin). 
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G. I. Turner. Zur Behandlung der chronischen, mit traumatischer Neuritis ver- 
bundenen Fußgeschwulst. (Westnik chir. i pogr. oblastei Bd. V. Hft. 14. 
S.6. 1926. [Russisch.]) 


In einem Falle von hartnäckiger Fußgeschwulst nach stumpfem Trauma, 
mit völligem Unvermögen zu gehen und starken neuralgischen Schmerzen, 
wurde durch die Durchtrennung des Peroneus prof. an der Grenze des mitt- 
leren und unteren Drittels nicht nur Beseitigung der Schmerzen, sondern auch 
weitgehende Besserung des Gehvermögens erreicht. 

F. Michelsson (Berlin). 


A. I. Morosowa. Ein Fall von Verrenkung im Lisfranc’schen Gelenk. (Westnik 
chir. i pogr. oblastei Bd. V. Hft. 14. S. 69. 1926. [Russisch.]) 


Die durch eine gleichzeitige Fraktur des Naviculare und Cuboideum kom- 
plizierte dorsale Verrenkung war durch Sturz aus etwa 8 m Höhe auf den 
rechten Fuß zustande gekommen. Obgleich die Einrenkung nicht vollkommen 
gelang, war das Gehvermögen 4 Monate nach der Entlassung nicht beein- 
trächtigt. F. Michelsson (Berlin). 


Georg Schmidt (München). Köhler’sche Krankheit des Kahnbeins beider Füße 
in Verbindung mit pluriglandulärer Insuffizienz und als Ursache von Pes 
adductus. Ärztl. Verein München, Sitzung vom 11. II. 1925. (Münchener 
med. Wochenschrift 1925. S. 368.) 


Ein 20jähriger Mann zeigt eine Bildungsabweichung der Patella, Intelli- 
genzschwäche, zurückgebliebene körperliche Entwicklung, trockene, ausfallende 


Haare, Fehlen, der Schilddrüse, Köhler’sche Kahnbeinveränderung und Pes 


adductus beiderseits. Es ergibt sich die Auffassung einer pluriglandulären In- 
suffizienz. Damit gewinnt man eine Stütze für die Ableitung der ätiologisch 
immer noch umstrittenen Kahnbeinerkrankung. Die im Röntgenbilde so deut- 
liche Kahnbeinveränderung mußte zum Einknicken des inneren Fußrandes 
führen und klärt so die bisher noch recht dunkle Entstehung des Pes adductus. 
Hahn (Tengen). 


Harry Platt. Introduction to a discussion on fractures in the neighbourhood 
of the ankle-joint. (Lancet p.33. 1926. Januar 2.) 


‚Die Frakturen in der Nachbarschaft des Sprunggelenks bestehen aus 
solchen der unteren Enden der Tibia und der Fibula, sowie aus denen des 
Talus. Die ersteren werden durch folgende Mechanismen hervorgebracht: 
Außenrotation des Fußes bringt schräg oder spiralig verlaufende Brüche des 
unteren Fibulaendes hervor. Dislokation der Fragmente fehlt dabei meist. 
Ist die zur Fraktur führende Kraft sehr groß, so kann auch der innere Knö- 
chel, manchmal auch das ganze untere Tibiaende brechen. Durch Abduktion 
des Fußes entstehen Querbrüche der Fibula, welche häufig von einem Abriß 
des inneren Knöchel begleitet sind. Bei Adduktion reißt umgekehrt der äußere 
Knöchel ab, während der innere durch Biegung bricht. Bei kräftiger Kom- 
pression kommt ferner am Hinterrand der Tibia eine Absprengung vor, viel 
weniger oft tritt eine analoge Fraktur am Vorderrand des unteren Tibia- 
endes auf. 

Für die Diagnose der Malleolarfrakturen ist zu beachten, daß klinisch sehr 
oft (etwa 75%) jegliche Dislokation fehlt. Es muß deshalb unbedingt Rönt- 
genaufnahme in zwei Ebenen gemacht werden. 


Untere Extremität. : 2043 


Behandlung: Exakte Reposition in Narkose, Gipsverband. Entfernung erst 
der vorderen, dann der hinteren Hälfte des Gipses. Massage, vorsichtige, auf 
keinen Fall gewaltsame, aktive und passive Bewegungsübungen. Erst nach 
10 Wochen Gehversuche, dazu Erhöhung des inneren Sohlenrandes, bei 
schweren Leuten außerdem Stiefelschiene. Letztere findet auch bei der Be- 
handlung alter Malleolarfrakturen ausgiebige Verwendung, soweit eine 
schlechte Stellung nicht durch Osteotomie verbessert werden kann. 

Die seltenen Brüche des Talus sind Kompressionsfrakturen. Sie finden 
sich fast nie am Taluskopf. Behandlung: individuell. Bei alten Talusfrak- 
turen muß der Talus nicht selten partiell oder in toto entfernt oder eine 
Arthrodese des Sprunggelenks vorgenommen werden. 

H. Richter (Dresden). 


W. C. Campbell. Endresults of operation for correction of dropfoot. (Journ. 
of the amer. med. assoc. vol. LXXXV. no. 25. p. 1928.) 


Verf. empfiehlt seine Methode zur Operation des paralytischen Spitz- 
fußes, die den Zweck hat, durch Verpflanzung von Knochenstücken aus 
irgendwelchen Teilen des Skeletts zwischen Calcaneus und Hinterfläche des 
-= Talus die Plantarflexion des Fußes unmöglich zu machen. Meist ist vorherige 
Verlängerung oder Tenotomie der Achillessehne notwendig. Die Operation 
wurde an 135 Kranken ausgeführt, wovon 62 zur Nachuntersuchung kamen, 
darunter 58 gute Erfolge. Gollwitzer (Greifswald). 


A. D. Radulesco. N&oformation osseuse peridiaphysaire spontanée du IV. méta- 
tarsien. (Presse méd. no.3. 1926. Januar 9.) | 


Bei einem 15jährigen Jungen waren ohne vorausgegangenes Trauma oder 
Überlastung aus voller Gesundheit starke Schmerzen im Vorderfuß aufge- 
treten, die sich mit einer leichten Schwellung im Bereiche der Diaphyse des 
IV. Metatarsus lokalisierten. Hier konnte unmittelbar nach Auftreten der 
Schmerzen röntgenologisch eine die Diaphyse umgebende, offenbar periostale 
Kriochenneubildung festgestellt werden, die auch nach Aufhören.der Schmer- 
zen unter Ruhe und Umschlägen in Form eines deutlichen peridiaphysären 
Rhombus fortbestand. Hinweis auf die Deutschländer’sche Krankheit, die frei- 
lich wesentliche Verschiedenheiten zeigt, aber möglicherweise dieselbe Genese 
hat wie der geschilderte Fall. M. Strauss (Nürnberg). 


Janni. Cura del piede varo-equino congenito. (Rassegna intern. di clin. e terap. 

1925. Februar.) | 

Die Behandlung des angeborenen Pes equino-varus muß frühzeitig nach 
der Geburt erfolgen. Wenn bei Kindern die Verbildung ausgeglichen werden 
kann, dann ist manuelles modellierendes Redressement die entsprechendste 
Behandlungsmethode. Ist die Verbildung veraltet und bestehen Deformie- 
rungen des Tarsus, dann gab dem Verf. die laterale keilförmige Resektion 
die besten Ergebnisse. Auf sorgfältige Nachbehandlung ist der allergrößte 
Wert zu legen. . Walther Drügg (Köln). 


R. Rivarola. Tratamiento quirúrgico del pie balante paralítico. (Semana med. 
1925. no. 46.) | 
Verf. stellte in einer Reihe von Fällen die Fixation des Pes paralyticus 
nach spinaler Kinderlähmung dadurch her, daß er zwischen äußeren Knöchel 
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und Os cuboideum, zwischen inneren Knöchel und Talus in ein ausgemeißeltes 
Bett je ein Periost-Knochenspan einlegte. Die Erfolge waren sehr gut, und 
Verf. wird dieses Verfahren anstatt der bisher ausgeführten Gelenkverödung 
nach Möglichkeit immer anwenden. Lehrnbecher (Magdeburg). 


Lehrbücher, Allgemeines. 


C. Franz. Jahresbericht über die gesamte Chirurgie und ihre Grenzgebiete. 
Zugleich bibliographisches Jahresregister des Zentralorgans für die ge- 
samte Chirurgie und ihre Grenzgebiete als Fortsetzung des Hildebrand- 
schen Jahresberichts über die Fortschritte auf dem Gebiete der Chirurgie 
und des Glaessner’schen Jahrbuches für orthopädische Chirurgie. 29. Jahrg. 
Bericht über das Jahr 1923. 948 Seiten. München, J. F.Bergmann und 
Berlin, Julius Springer, 1925. 

Im vorliegenden Jahresbericht finden sich die Übersichtsreferate über die 
Arbeiten der Jahre 1922 und 1923. 

Die Angabe der Unterabteilungen ist, um das Nachschlagen zu erleichtern, 
bedeutend vermehrt. Der vorliegende Jahresbericht ist ein ausgezeichnetes 
Nachschlagebuch für jeden wissenschaftlich arbeitenden Chirurgen. 

Borchard (Charlottenburg). 


Franz Kirchberg. Handbuch der Massage und Heilgymnastik. Bd.I. 279 S. 
mit 71 Abbildungen im Text und auf 19 Tafeln. Preis M. 14.40, geb. 
M. 16.50. Leipzig, Georg Thieme, 1926. 


Das vorliegende Buch will sowohl den Forderungen des Mediziners wie 
des Masseurs gerecht werden. Das auf reicher praktischer Erfahrung ge- 
gründete Buch wird beiden Forderungen in ausgezeichneter Weise gerecht. 
In dem ersten Bande ist die Geschichte, Technik und Wirkungsweise der 
Massage und Heilgymnastik abgehandelt. Der zweite Teil soll die einzelnen 
Spezialgebiete abhandeln unter Beihilfe von bekannten Spezialärzten. 

Der erste vorliegende Band ist didaktisch ausgezeichnet und nach Form 
und Ausstattung vorzüglich. Borchard (Charlottenburg). 


M. Schaefer. Das Staatsexamen für männliche und weibliche Krankenpflege- 
personen. Eine Zusammenstellung des zur staatlichen Prüfung notwen- 
digen Lesestoffes, mit besonderer Berücksichtigung weiblicher Kranken- 
pflegepersonen (Vollschwestern). Zugleich ein Leitfaden für populär- 
medizinische Vorlesungen. 4., vermehrte und mit Zusätzen versehene 
Auflage. 240 Seiten. Preis kart. M.5.70. Leipzig, Joh. Ambr. Barth. 


Die neue 4. Auflage des 1917 zuerst erschienenen und allgemein an- 
erkannten Buches ist jetzt im Verlag von Joh. Ambr. Barth herausgekommen. 
An dem Grundsatze, daß das Buch nicht zum Selbststudium dienen, sondern 
ein Leitfaden für den Lehrer und ein Hilfsmittel für den Schüler, den vor- 
getragenen Stoff zu wiederholen und zu befestigen, sein soll, ist auch in der 
neuen Auflage festgehalten. Besonders ist noch der Zweck, eine Unterlage 
für postulär-medizinische Vorträge zu geben, betont worden. Im Text sind 
vielfach Verbesserungen und Ergänzungen zu verzeichnen. Die gesetzlichen 
Bestimmungen sind gründlichst überarbeitet. Ein Sachregister ist beigefügt. 
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Für jeden Lehrer des Krankenpflegepersonals ist das Buch eine äußerst 
wertvolle Unterstützung und sehr zu empfehlen. 
Borchard (Charlottenburg). 


M. Kirschner und O. Nordmann. Die Chirurgie. Eine zusammenfassende Dar- 
stellung der allgemeinen und speziellen Chirurgie. Lieferung 8. 1V. Bd. 
S. 359—636 mit 75 zum Teil mehrfarbigen Abbildungen im Text und 4 
farbigen Tafeln. Inhalt: Die Chirurgie des Ohres von Prof. Dr. 
A. Blohmke, Königsberg i. Pr. Preis M. 16.—. Berlin und Wien, 
Urban & Schwarzenberg, 1926. 


Auf kurzem Raum ist in erschöpfendster Weise die ganze Chirurgie des 
Ohres mit Anatomie und Physiologie abgehandelt und so klar dargestellt, daß 
auch auf diesem Sondergebiet der Chirurg sich sehr schneli an der Hand der 
vorliegenden Lieferung, deren große Vorzüge sich jedem bemerkbar machen, 
schnellstens orientieren kann. Die Ausstattung und Reproduktion der Bilder 
ist vorzüglich. Borchard (Charlottenburg). 


Fr. Kirchberg. Massage und Gymnastik im Dienste der Kosmetik. Beiheft 
zum Handbuch der Massage und Heilgymnastik. 99 Seiten mit 26 Ab- 
bildungen. Preis kart. M. 3.90. Leipzig, G. Thieme. 


Auch auf diesem engeren Gebiete kann nur der Arzt der richtige Berater 
sein. Das vorliegende Buch gibt die nötigen praktischen Hinweise mit weiser 
Beschränkung auf die wirkliche Leistungsfähigkeit der Methoden. 

Borchard (Charlottenburg). 


Georg Schreiber (Münster). Deutsches Reich und deutsche Medizin. Stu- 
dien zur Medizinalpolitik des Reiches in der Nachkriegszeit (1918—1926). 
Mit 23 Abbildungen im Text. Preis brosch. M. 10.—, geb. M. 11.40. 
Leipzig, Joh. Ambr. Barth, 1926. 


In dem stattlichen Bande wird die Medizinalpolitik des Reiches in der 
Nachkriegszeit behandelt. In Wirklichkeit geht das Buch immer wieder auf 
ältere Entwicklungslinien zurück, so daß man es nicht umsonst aufschlagen 
wird, wenn man sich über irgendeine Bestimmung oder ein Gesetz orien- 
tieren will. = B. Valentin (Hannover). 


lacono. La patogenesi della tetania. (Morgagni 1925. Mai 16.) 


Nach Ansicht des Verf.s ist die Ursache der Tetanie noch nicht geklärt. 
Drei Theorien stehen sich gegenüber. Die erste nimmt als Ursache eine Kalk- 
armut des Blutes, die zweite eine Insuffizienz der Nebenniere infolge einer 
toxischen Infektion, die dritte eine Störung des Stoffwechsels und dadurch 
bedingte Anhäufung von Kohlensäure im Blute an. Diesen Annahmen gegen- 
über sind Fälle von Tetanie beobachtet, in welchen keine Kalkarmut des 
Blutes und keine krankhaften Veränderungen der Nebennieren nachgewiesen 
werden konnten. Auch vermehrte Anhäufung von CO, kommt häufig vor, 
ohne daß Tetanie ausbricht. Regelmäßig wird bei Tetanie eine erhebliche 
Störung im Eiweißstoffwechsel angetroffen, und Verf. glaubt daher, daß diese 
Störung noch am meisten für die Pathogenese der Tetanie in Frage kommt, 
zumal auch der Eiweißstoffwechsel vorwiegend von den Nebennieren ge- 
regelt wird. Herhold (Hannover). 
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W. Capelle. Medizinische Beobachtungen aus Paraguay. (Deutsche Zeitschrift 
für Chirurgie Bd. CXCIV. Hft.5 u.6. S.289—302. 1926. Januar.) 


3jährige Erfahrungen in Asuncion zeigten, daß Magengeschwür und Krebs 
des Magen-Darmkanals in Paraguay sehr selten sind, während Krebse anderer 
Lokalisation, an Haut, Zunge, Lippen und besonders Gebärmutter, häufig 
genug beobachtet werden. Chronische Magen-Darmkatarrhe sind dabei keines- 
wegs spärlich. Rachitis kommt auch bei der ärmsten, kärglich ernährten, 
unter dem Mangel jeder hygienischen Fürsorge lebenden Großstadtbevölke- 
rung dank des trockenwarmen, nicht ermüdenden Sonnenklimas, das halb- 
offenes Wohnen und Leben gestattet, und dank der lange durchgeführten und 
reichlichen Brusternährung der Kinder nicht vor. Trotz reichlicher Fleisch- 
nahrung fehlt die Gicht. Die Eiweißverbrennung ist in der heißen Sonne 
Paraguays sicher nicht gesteigert. Vielleicht weist diese eigentümliche Er- 
scheinung darauf hin, daß Störungen der Ausscheidungsdrüsen, besonders 
auch an der Haut, als Gicht begünstigende Momente die gleiche Bedeutung 
zukommt, wie der Eiweißübersättigung und Störungen der Eiweißverbrennung. 
Von der chirurgischen sowohl wie von der inneren Tuberkulose kann unter 
den Paraguayern als Volksseuche nicht gesprochen werden, wennschon sie 
wenigstens in der Hauptstadt anscheinend in langsamem Aufstieg sich be- 
finden. Besonders die erste und zweite Kindheit beteiligt sich an der Tuber- 
kulose mit außerordentlich geringen Zahlen. Der Schutzfaktor ist weder in 
der Rasse noch in den Ernährungs- oder Wohnungsverhältnissen zu suchen, 
sondern nur in den klimatischen Faktoren, die sich letzten Endes stärker er- 
weisen, als alle Mißlichkeiten und Gefahren. Ihr heilender Einfluß auch auf 
die Tuberkulose der Europäer steht fest. Auch die postoperative wie die 
spontane Wundinfektion, wie Furunkel, Panaritien, Phlegmonen, Osteomyeli- 
tiden, deren Erreger als licht- und austrocknungsempfindlich bekannt sind, 
erreicht bei weitem nicht die Höhe europäischen Vorkommens. Trotz lücken- 
hafter Asepsis sind daher operative Infektionen selten. 
i zur Verth (Hamburg). 
Eu Es 
Fr. Böhm. Beiträge zur Chirurgie der Strafgefangenen. Chir. Universitäts- 

klinik Leipzig, Payr. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXCIV. 

Hft.5 u.6. S. 407—414. 1926. Januar.) | 


. Verschlucken von Löffelstielen, Nägeln, offenen Taschenmessern usw. Ur- 
sache: Selbstmordversuch. Von 11 Fällen mußten 5 operiert werden (3 Gastro- 
tomien, 2 Enterostomien). Bei allen, mit Ausnahme von einem, bei dem die 
Erscheinungen gleich einsetzten, stellten sich erst nach Tagen und Wochen 
anhaltende heftige Schmerzen ein: unstillbares Erbrechen, Appetitlosigkeit, 
Kräfteverfall und Schwäche. Anamnese läßt meist im Stich. Röntgenbild klärt 
die Sachlage schlagartig auf. Es empfiehlt sich nicht, den operativen Eingriff 
hinauszuzögern; er ist um so einfacher, je eher er ausgeführt wird, sobald 
topographisch genau Lage und Art der Fremdkörper bestimmt sind. Alle 
kamen durch. zur Verth (Hamburg). 


m 


P. Wertheimer und A. Bonniot. Chirurgie du sympathique, chirurgie du tonus 
musculaire. 134 Seiten. Paris, Masson & Cie., 1926. 


‚ Die gründliche Monographie behandelt die Beeinflussung des Muskeltonus 
im Gefolge der Durchtrennung der Rami communicantes des Sympathicus im 
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Bereiche des Halses der Dorsal- und Lumbosakralgegend. : Little’sche Krank- 
heit, Rückenmarkserkrankungen traumatischer oder spontaner Art sowie 
Formen des Parkinsonismus kommen praktisch hierfür besonders in Betracht. 
An Hand eigener Beobachtungen sowie anderweitiger der Literatur ent- 
nommener wird die Indikationsstellung und die Leistungsfähigkeit des Ver- 
fahrens erörtert. Eine Reihe gut gelungener Abbildungen unterstützt das Ver- 
ständnis des technischen Vorgehens. Melchior (Breslau). 


R. Bensaude. Traité d’endoscopie, rectoscopie, sigmoidoscopie. 2. Aufl. 178 S. 
Paris, Masson & Cie., 1926. 


In klarer und knapper Weise wird das Gesamtgebiet der Rekto- und Sig- 
moidoskopie geschildert, das Instrumentelle, die Technik, das Indikations- 
gebiet, das endoskopische Bild unter normalen und pathologischen Verhält- 
nissen. Besonderer Wert ist auf das Illustrationsmaterial gelegt, das größten- 
teils aus sehr schönen farbigen Tafeln besteht. Das lehrreiche Buch kann zur 
Einführung und Fortbildung auf dem behandelten Gebiete bestens empfohlen 
werden. Melchior (Breslau). 


I. Binet et N. Péron. La migration intravasculaire des projectiles de guerre. 
(Etude clinique et expérimentale.) (Presse méd. no.34. 1926. April 28.) 


Hinweis auf die Möglichkeit der Geschoßwanderung in den Arterien und 
Venen und Anführung des einschlägigen Schrifttums. Arterien und Venen ver- 
halten sich hierbei verschieden, wie Tierexperimente ergaben. Bleikugeln von 
2 mm Durchmesser werden in der Arterie durch den Blutstrom in die Peri- 
pherie verschleppt, während in der Vene die Lagerung des Versuchstieres ent- 
scheidend ist. Bei horizontaler Lagerung oder bei Schräglagerung mit tief- 
stehendem Kopf kommen die Bleikugeln aus den Venen in das Herz und die 
Lunge, bei hochgelagertem Kopf und Rumpf geraten die Kugeln entsprechend 
der Schwere in die Peripherie. Einbringen von Reiskugeln läßt diese unter 
allen Umständen dem Blutstrom folgen. Schließlich Hinweis auf eine zufällige 
Beobachtung bei der Röntgenaufnahme eines Tuberkulösen, bei dem in der 
rechten Herzwand ein Granatsplitter gefünden wurde, der im Jahre 1914 von 
einer Wunde der Leistengegend aus in die Vena femoralis eingedrungen und 
beschwerdefrei im Herzen eingewachsen war, wie die spätere Autopsie zeigte. 

M. Strauss (Nürnberg). 


Walter Lehmann. Gibt es eine Tiefendruckempfindung? Aus der Chir. Univ.- 
Klinik Göttingen, Prof. Stich. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie 
Bd. CXXXV. Hft. 2. S. 253. 1925.) 


Zur Klärung der strittigen Frage, ob es eine Tiefendruckempfindung gibt, 
berichtet Verf. über einen Fall, bei dem sieben hintereinanderliegende hintere 
Wurzeln vollständig reseziert worden waren. Die von neurologischer Seite 
1 Monat nach der Operation vorgenommene Untersuchung spricht eindeutig 
für das Bestehen einer Tiefendruckempfindung. Außerdem konnte Verf. nach 
Verletzungen, bei denen die Haut abgerissen war und das Unterhautzell- 
gewebe oder gar die Muskulatur bloßlag, wiederholt feststellen, daß ein feines 
Kneifen ein Druckgefühl hervorrief, das allerdings sehr leicht in einen Schmerz 
überging. | Paul Müller (Landau, Pfalz). . 
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H. F. O. Haberland. Die »sog. Tierhypnose« im Dienste der experimentellen 
Chirurgie. Aus der Chir. Univ.-Klinik Köln, Prof. Frangenheim. 
(Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. CXXXV. Hft.2. S.370. 1925.) 


Verf. berichtet über seine Erfahrungen mit Hypnose an Tieren und glaubt, 
daß es möglich ist, wie beim Tier so auch beim Menschen das Exzitations- 
stadium während der Narkose durch hypnotische Einflüsse auszuschalten, viel- 
leicht auch die Narkose durch die Hypnose einzuschränken. 

Paul Müller (Landau, Pfalz). 


P. Lecène et R. Leriche. Thérapeutique chirurgicale. Bd. III. 645 S. Paris, 
Masson & Cie., 1926. | 


Mit dem vorliegenden Werk haben es sich die Verff. zum Ziel gesetzt, in 


‚erster Linie für den Nichtfachmann, d. h. für Studierende und allgemein tätige 


Ärzte die Grundsätze der chirurgischen Behandlung für die einzelnen Er- 
krankungsformen abzuhandeln. Es wird also einerseits eine gewisse Kenntnis 
der Diagnostik, Symptomatologie sowie allgemein chirurgischer Begriff vor- 
ausgesetzt. Andererseits wird Verzicht geleistet auf exakte Darstellung der 
einzelnen Operationsverfahren, vielmehr in der Regel nur das Prinzip der 
jeweiligen in Betracht kommenden Methoden dargestellt, mit besonderer Be- 
rücksichtigung ihrer Leistungsfähigkeit in unmittelbarem und späterem Er- 
gebnis. Band II, welcher den Untertitel trägt: »Bauch und Urogenitalorgane« 
ist zuerst erschienen in guter Ausstattung unter Verzicht auf Abbildungen. 
Man gewinnt den Eindruck, daß die Verff. das ihnen gesteckte Ziel durchaus 
erreicht haben, und das Unternehmen im ganzen muß als durchaus zweck- 
mäßig bezeichnet werden. Melchior (Breslau). 


Sarlo. Importanza della traumatologia di guerra quale specialita chirurgica 
militare. (Giorn. di med. mil. anno LXXIV. fasc.3. 1926. März 1.) 


Wenn sich auch die Kriegschirurgie auf den Grundsätzen der allgemeinen 
Chirurgie aufbaut, so erfordert sie doch aus den nachfolgenden Gründen ein 
besonderes Studium und eine besondere Ausbildung. Die Operationen werden 
nicht in der Ruhe der Operationssäle der Krankenhäuser, sondern unter auf- 
regenden Verhältnissen auszuführen sein, sie erfordern starke Nerven, schnelles 
Handeln und genaue Kenntnisse der Wirkung der Feuerwaffen. Die Wunden, 
besonders die durch Granatsplitter und Schrapnellkugeln hervorgerufenen, sind 
ausgedehnter, schwerer und stärker verunreinigt als die Friedenswunden. Der 
notwendige Transport über weite Strecken erschwert den Heilungsverlauf. 
Besondere im Kriege beobachtete Komplikationen werden durch den Gasbrand 
und die ausgedehnten Erfrierungen in den Schützengräben bedingt. 

Herhold (Hannover). 


H. Much (Hamburg). Homöopathie. Moderne Biologie. Hft. 10. Preis M. 4.20. 
Leipzig, C. Kabitzsch, 1926. 


In »kritischen Gängen hüben und drüben« werden Probleme, wie das (un- 
richtige) Arndt-Schulz’sche Grundgesetz, die Prinzipien der Allo- wie der Iso- 
therapie, die Beweismängel der letztgenannten, die Lückenhaftigkeit der prak- 
tischen Homöopathie, in der bekannt lebhaften Weise von M u ch besprochen. 
Hüben und drüben gibt es Verweise. Aber daß besonders an der Homöo- 
pathie und an allem, was sich so nennt, eine offene Kritik angesetzt wird, 
ist bei der Anfechtbarkeit ihrer Dogmatik und vor allem ihrer Wirkung auf 
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die ärztliche Praxis selbstverständlich. Ob freilich eine solche Kritik auf 
wissenschaftlicher Grundlage dem großen Heer der biologischen Heilkünstler 
ärztlicher und nichtärztlicher Herkunft zur Einsicht in mannigfache Irrwege 

verhelfen wird, darf man bezweifeln. | 
Über den Inhalt des Heftes kann in einem kurzen Bericht nicht des 
Näheren eingegangen werden. Doch sei es auch dem, der nicht nur über 


Homöopathie zu lesen wünscht, empfohlen, da sich vielfache Wege zukünftiger 


Forschung angedeutet finden und die Grenzen unserer heutigen Wissenschaft 
schonungslos abgesteckt werden. _ Seifert (Würzburg). 


Coenen. Ohnmacht, Kollaps und Schock in ihren Beziehungen zum vege- 
tativen Nervensystem. Chir. Klinik Münster. (Münchener med. Wochen- 
schrift 1926. Nr.1. S.1.) 


M. Reichardt lokalisierte an der Basis des Zwischenhirns und im 
Rautenhirn lebenswichtige zentrale vegetative Apparate, von denen aus der 
Körperzustand regulierend beeinflußt wird. Akute Veränderungen des Körper- 
zustandes, wie Ohnmacht, Kollaps und Schock, erscheinen von erneutem 
Interesse, vom Standpunkt dieser Lehre betrachtet. Das Charakteristische der 
Ohnmacht ist die Flüchtigkeit der Hirnerscheinungen mit völliger Wieder- 
herstellung und die reaktive psychische Genese. Die Muskelerschlaffung und 
Empfindungslosigkeit bei der Ohnmacht können als sekundäre Begleit- 
erscheinungen und Folgen der Funktionsänderungen in den zerebralen vege- 
tativen Zentren betrachtet werden. Die Ohnmacht wäre daher kein kortikaler, 
sondern ein basaler vegetativer Symptomenkomplex. Das Kardinalsymptom 
des Kollapses ist die Zirkulationsstörung. Nach seiner Entstehung ist der kar- 
diale, vaskuläre und hämorrhagische Kollaps, nach seiner Ätiologie der Inani- 
tions-, Infektions- und toxische Kollaps zu unterscheiden. Auch die Kollaps- 
erscheinungen haben viele zentrale Symptome, die dem Fortfall von toni- 
sierenden Impulsen vom vegetativen Nervensystem auf die quergestreifte 
Muskulatur zugeschrieben werden können. Beim Schock steht der Gefäß- 
nervenapparat im Mittelpunkt der Erscheinungen. Die kardiale chemische 
akapniale und Vergiftungstheorien lehnt Verf. ab und befürwortet die nervöse 
Theorie des Schocks. Nach Reichard können echte, psychisch vermittelte 
Schockwirkungen ein starkes akutes Sinken des Körpergewichts bis zu 10 kg 
und mehr ohne entsprechende Nahrungsenthaltung im Gefolge haben. Dies 
wäre ein eindeutiges Krankheitssymptom, über dessen zentralen vegetativen 
Ursprung nach vorausgegangenem psychischen Insult bei entsprechender Dis- 
position kein Zweifel sein kann. Hahn (Tengen). 


A. Zimmer (Berlin). Orale Reiztherapie. Leipzig, F. C. W. Vogel, 1926. 


Die Arbeit ist als ein Beitrag zur Stellungnahme Geh.-Rat Bier’s zur 
Homöopathie gedacht und geht von der Tatsache aus, die nicht zu bezweifeln 
ist, nämlich daß die Homöopathie weder innerlich noch gedanktich eine Ein- 
heit darstellt, und daß unter dem gleichen Namen die größten Gegensätze 
zusammenstoßen. 

Die schwebenden Fragen, mit denen sich Z. befaßt, sind folgende: 
Schwefel heilt, innerlich genommen, Staphylomykosen der Haut, und zwar in 
minimalen Dosen, die wir bisher im allgemeinen als unwirksam gehalten 
haben, während er in großen Dosen die Wirkung nicht hat. Jod ist ein Pro- 
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phylaktikum und Heilmittel des Schnupfens; Äther heilt Bronchitis. In der 
Reiztherapie finden wir den Schlüssel, der uns der Lösung dieser Fragen, die 
gleichbedeutend mit dem Arndt-Schulz’schen Grundgesetz und der Ähnlich- 
keitsregel sind, näher bringt. 

Dies sind die eigentlichen Kernpunkte der Schrift; ihr Inhalt ist das Mate- 
rial, das Bier zur Grundlage seiner Schlußfolgerungen gedient hatte. 

Zunächst erfolgen allgemeine Erläuterungen zum Begriff der Reiztherapie . 
als solcher; vor allem wird an klinischen Erfahrungen Wesen und Bedeutung 
der »Reaktionen« gezeigt. Ganz allgemein kann man sagen, daß akute Ent- 
zündungsprozesse zur Reaktion hohe Dosen verlangen, daß die subakuten 
Formen in der Dosierung zwischen den akuten und chronischen stehen, daß 
endlich chronisch erkranktes, pathologisch verändertes Gewebe meistens auf 
kleine und kleinste Dosen reagiert. 

Die ausführlich wiedergegebenen klinischen Erfahrungen berechtigen zur 
Aufstellung eines Begriffes der »oralen Reiztherapie«. Ihre Erscheinungen sind 
nicht gebunden an ein bestimmtes chemisches Präparat, sondern werden bei 
den verschiedensten Mitteln — also unspezifisch — beobachtet. Sie stehen in 
keinen festen Beziehungen zur pharmakologischen Wirkung des Mittels; 
sie können daher nicht am gesunden, sondern nur am kranken Körper hervor- 
gerufen werden. Sie sind charakterisiert durch ihre Herd- wie durch ihre 
Allgemeinreaktionen; diese wieder sind näher bestimmt durch Art, Schwere 
und Sitz der bestehenden Krankheit. Das Wesen der oralen Reiztherapie liegt 
also gerade im Auftreten dieser pharmakologisch unspezifischen Reaktionen. 

Experimentell läßt sich am Menschen die Reiztherapie prüfen durch die 
Untersuchung der Leukocytenschwankungen und der Senkungsgeschwindigkeit 
der roten Blutkörperchen. Die Reizauslösung ist möglich durch intravenöse, 
intramuskuläre, subkutane, intrakutane und auch durch orale Zufuhr des 
Mittels. Eine größere Reihe derartiger Untersuchungen wird in Protokollen 
und Kurven (damit die Kritik die Ergebnisse nicht wieder anfechten kann) 
beschrieben. Auch Tierversuche mit Yatren sind wiedergegeben (Leukocyten- 
zählungen z. B. an gesunden und abszeßkranken Kaninchen). 

Zur oralen Reiztherapie am Krankenbett eignen sich in erster Linie die 
chronischen Gelenk- und Muskelerkrankungen (Anwendungsgebiet, Mittel- 
wahl, Dosierung, Intervall, Kurdauer, kombinierte Behandlung). 

Seifert (Würzburg). 


Physiologie und Ersatz der Gewebe. 


Vogeler. Der Status asthenicus adiposus. Chir. Klinik Berlin, Bier. (Münch. 
med. Wochenschrift 1926. Nr.4. S. 141.) 


V. stellt einen neuen, in der Chirurgie besonders wichtigen Konstitutions- 
typus auf. Er kommt fast ausschließlich bei Frauen vor. Dieser Typ ist kurz 
und untersetzt, in seltenen Fällen mittel- oder gar hochwüchsig, zeigt breiten 
Thorax, starkes Fettpolster von manchmal grotesker Form, massiven Rumpf, 
kurze Glieder, schwerfälligen Gang. Diese Frauen neigen zu folgenden Krank- 
heiten: Neigung zu Thrombose, Umbilikal- und Parumbilikalhernien, Inter- 
trigo, Ekzemen, Ulcera cruris, Varicen usw. der unteren Extremitäten, Neigung 
zu Eiterungen und Pneumonien nach Operationen. Den kurz skizzierten Typus 
nennt Verf. Status asthenicus adiposus. Hahn (Tengen). 


Physiologie und Ersatz der Gewebe. 2051 


H. Altenburger. Die histologische Struktur innersekretorischer Drüsen nach 
Beeinflussung des Gallenabflusses. Physiol. Institut Breslau. (Pflüger’s 
Archiv Bd. CCXII. Hit. 2.) 


An Katzen und Hunden wurde der Einfluß studiert, den einmal die An- 
legung einer Gallenfistel mit gleichzeitiger Ligatur des Ductus choledochus 
und zum anderen die einfache Ligatur des Ductus choledochus auf die histo- 
logische Struktur von Schilddrüse, Nebenniere und Hypophyse ausübt. Aus- 
gesprochene Veränderungen treten an der Schilddrüse nach Gallengangsunter- 
bindung auf. Nach 3—4 Wochen zeigt das Follikelepithel deutliche Höhen- 
abnahme mit Auftreten von Kolloidtropfen in ihm, die Kolloidsubstanz färbt 
sich intensiv, die Lymphbahnen sind mit Kolloid gefüllt. In der Hypophyse 
sind die eosinophilen Zellen deutlich vermehrt, sie sind zu ausgesprochenen 
Strängen und Nestern angeordnet. Pars intermedia und anterior der Hypo- 
physe sowie die gesamte Nebenniere sind unverändert. 

Bei Anlegung einer Gallenfistel fanden sich nach 2—4 Wochen in der 
Schilddrüse ebenfalls Abnahme der Höhe des Follikelepithels mit Verlust der 
normalen Struktur. In Hypophyse und Nebenniere konnten keine Verände- 
rungen gegen die Norm nachgewiesen werden. Pathologische und klinische 
Schlüsse werden aus diesen Befunden nicht gezogen. Rostock (Jena). 


Walter Lehmann und Heinrich Tammann. Transplantation und Vitalspeiche- 
rung. Aus der Chir. Univ.-Klinik Göttingen, Prof. Stich. (Bruns’ Bei- 
träge zur klin. Chirurgie Bd. CXXXV. Hft.2. S. 259. 1925.) 


Durch die Arbeiten der letzten Jahre über die Bedeutung des retikulo- 
endothelialen Systems bei dem immunbiologischen Geschehen schien den Verff. 
ein neuer Weg gegeben zu sein, das Transplantationsproblem anzugehen. Es 
wurden homoioplastische Hauttransplantationen zunächst von 15 ungespeicher- 
ten, nicht blutverwandten Mäusepaaren ausgeführt. Die Resultate entsprachen 
den bisher bekannten, insbesondere von Schöne gemachten Erfahrungen: 
In keinem Falle trat Anheilung ein. 

Weiterhin wurden 25 Mäusepaare durch subkutane Injektion von 1%siger 
Trypanblaulösung gespeichert und unter ihnen Hautlappen ausgetauscht. Die 
Mortalität war hier eine größere (44%). Von 28 am Ende der 4. Woche 
lebenden Tieren sind bei 12 die Transplantate zugrunde gegangen. Bei den 
übrigen 16 fehlt die Austrocknung des Transplantats. Zunächst tritt Ent- 
haarung ein, bei einer Gruppe dauernd, bei einer anderen zeigt sich eine 
Wiederbehaarung in verschieden starker Ausdehnung. Mikroskopisch ist am 
auffallendsten ein nahezu völliges Fehlen einer histo- und leukocytären In- 
filtration im Transplantatbett und die fehlende oder höchstens angedeutete 
fibrinöse Ausschwitzung. Mit der Abnahme der Speicherung bildet sich das 
Transplantat wieder zurück. 

Anheilung kann auch eintreten bei Transplantation von einer ungespeicher- 
ten Maus auf eine gespeicherte, aber auch umgekehrt. Endlich heilten Trans- 
plantate bei Mäusen an, bei denen sie im ungespeicherten Zustande zugrunde 
gegangen waren und bei denen nach Speicherung eine zweite Hautverpflan- 
zung mit einem anderen Partner vorgenommen wurde. 

Alle diese Resultate sprechen für die Anschauung der Verff. über die 
zentrale Stellung des retikuloendothelialen Systems in der Transplantations- 
frage. Paul Müller (Landau, Pfalz). 
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Avuad. L’azotemia in chirurgia generale. (Lyon chir. 1925. Juni. Ref. Riv. 
osp. 1926. Januar.) 


Nach den Erfahrungen des Verf.s beträgt der Stickstoffgehalt des Blutes 
bei chirurgischen Erkrankungen im allgemeinen 0,45 und mehr bei guter 
Leber- und Nierenfunktion. Jedes Trauma und jede Operation, gleichgültig 
welches Anästhetikum gebraucht wurde, ruft eine Hyperazotämie hervor, die 
sich innerhalb von 8—10 Tagen entwickelt. Derartige postoperative Azotämien 
sind eine Folge von Gewebszerstörungen und der resorbierten Toxine. Sie 
verschwinden bald wieder und haben keinen prognostischen Wert. 

Herhold (Hannover). 


E. Polák (Prag). Die Bedeutung der pharmakodynamischen Untersuchung des 
autonomen Nervensystems für die Diagnostik und Therapie einiger chirur- 
gischer Erkrankungen. Casopis lekaruv ceskych 1926. no. 13—14.) 


Kritisches Referat und Anträge zur Verbesserung der Methodik der Unter- 
suchung. Bezüglich der Wertung der Untersuchungsergebnisse wird besonders 
die zweiphasige Wirkung der Adrenalinreaktion betont. Bei der Pilokarpin- 
reaktion ist darauf zu achten, daß die Pilokarpinwirkung keine rein vagotrope 
ist, und daß speziell der Pulsbeschleunigung keine Bedeutung für die Diagnose 
der Vagotonie zukommt. Dagegen ist das Fehlen der Pulsakzeleration nach 
der Pilokarpininjektion das Zeichen einer Herabsetzung der Erregbarkeit des 
Sympathicus. Im therapeutischen Teil der Arbeit wird auf das Bellafolin auf- 
merksam gemacht, dem bei der Therapie der vagotonischen Zustände sehr 
wertvolle Eigenschaften zugeschrieben werden. Adrenalin ist indiziert bei 
reiner Hypotonie des Sympathicus und — zugleich mit Bellafolin — bei mit 
Vagotonie komplizierter Hypotonie des Sympathicus. Die Ergebnisse der theo- 
retischen Arbeit Zondek’s, betreffend die Blutelektrolyten in bezug auf 
das autonome Nervensystem, stimmen mit den klinischen Erfahrungen des 
Autors bei einem Fall von Hypofunktion des Sympathicus beim Morbus Addi- 
sonii überein. 

‚Für die Diagnose der Magenkrankheiten ist der diagnostische Wert der Me- 
thode nicht groß. Ihr Resultat gestattet nicht einmal die Differentialdiagnose 
eines organischen Magenleidens von einem funktionellen. Von großem Wert 
ist aber die Methode in Fällen von primären Erkrankungen des autonomen 
Nervensystems oder der endokrinen Drüsen; in einem Falle von Addison- 
scher Krankheit ermöglichte die Untersuchung des autonomen Nervensystems 
die Diagnose. 

Die pharmakodynamische Untersuchung des vegetativen Nervensystems ist, 
obwohl sie bei den häufigsten Magenkrankheiten nur geringen diagnostischen 
Wert besitzt, ein wertvolles Mittel zur Sicherstellung der therapeutischen In- 
dikation. Durch die Feststellung, daß die große Mehrzahl der Fälle von 
Magenptose ausgesprochen vagotonisch reagiert, erklärt sich die günstige 
Wirkung der Belladonna bei dieser Krankheit. 

Gustav Mühlstein (Prag). 


W. Feldberg und E. Schilf. Beitrag zur Frage der Gefäßerweiterer im Hals- 
sympathicus. Operat. Abteilung des Physiol. Instituts Berlin. (Pflüger’s 
Archiv für die ges. Physiologie Bd. CCXII.) 


An sechs Kaninchen wurden Untersuchungen mit elektrischer Reizung des 
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peripheren Endes des freipräparierten und durchschnittenen Halssympathicus 
ausgeführt. Die Ergebnisse können dahin zusammengefaßt werden, daß beim 
Kaninchen der Halssympathicus keine vasodilatorischen Fasern für die Ohr- 
gefäße enthält. P. Rostock (Jena). 


I. F. Charitonow. ‘Die Arterien des sympathischen Nervensystems des Men- 
schen. Institut für operat. Chirurgie der Universität Kasan. (Westnik chir. 
i pogr. oblastei Bd. VI. Hft. 16. S.75. 1926. [Russisch.]) 


Ebenso wie die peripheren Nerven besitzen auch die sympathischen 
Ganglien ernährende Arterien, die von den sie begleitenden Gefäßen abgehen. 


Das ernährende Hauptgefäß des Gangl. cervicale sup. entspringt aus der 
A. pharyngea ascend., ergänzende Äste kommen aus der A. thyreoidea sup., 
seltener aus der A. occipitalis oder der A. cervicalis ascend. Als Ausnahme 
können die ernährenden Gefäße von einem anomalen Zweig der A. occipitalis, 
der A. auricularis post. oder A. carotis ext. abgehen. 


Die A. pharyngea ascend. entspringt entweder aus der A. carotis int., der 
A. occipitalis oder der A. carotis communis. 


Das mittlere Halsganglion wird von Zweigen der A. thyreoidea inf. ver- 
sorgt. Dazwischen kommen auch noch Zweige von der A. cervicalis ascend. 
und cervicalis profunda hinzu. 


-Ein deutlich ausgebildetes akzessorisches Halsganglion kommt fast in 50% 
vor, es wird von Arterien, die aus dem Truncus thyreo-cervicalis entspringen, 
ernährt. 


Das Gangl. stellatum erhält seine ernährenden Gefäße von der A. inter- 
costalis suprema; ergänzende Zweige kommen aus dem Truncus thyreo-cervi- 
calis, der A. subclavia oder cervicalis profunda. 

F. Michelsson (Berlin). 


L. Hirsch (Würzburg). Über den feineren Bau der Nerven der großen Ex- 
tremitätengefäße. Ein Beitrag zur Frage der periarteriellen Sympath- 
ektomie. (Archiv für klin. Chirurgie Bd. CXXXIX. Hft.1. S. 225. 1926.) 


Sehr verdienstvolle und fleißige Arbeit; auch die histologische Unter- 
suchung der Gefäßnerven ergibt keine Anhaltspunkte für das Bestehen von 
durchgehenden Nervenbahnen entlang der Gefäße. Die Nerven, die in die 
Adventitia eintreten, enthalten marklose und markhaltige Fasern. In den 
tieferen Schichten überwiegen die marklosen, auf der Ringmuskulatur der 
Gefäße kommen nur marklose Fasern vor. Ganglienzellen wurden nicht be- 
obachtet. B. Valentin (Hannover). 


S. Marconi. Vecchi e nuovi indirizzi nella cura delle paralisi spastiche con 
speciale riguardo alla sezione dei rami comunicanti del simpatico. (Arch. 
di ortop. XLI. 2. 1925.) 


Die verschiedenen blutigen und unblutigen Behandlungsmethoden der 
spastischen Lähmungen entsprachen bisher nicht den auf sie gesetzten Er- 
wartungen, vor allem weil die Pathogenese des Tonus und der Kontraktur 
heute noch nicht gesichert erscheint, so daß die einzelnen Methoden oft von 
irrigen Auffassungen ausgehen. Eine Darstellung der verschiedenen Hypo- 
thesen über die Entstehung des Tonus führt zum Schlusse, daß der Tonus 
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von den verschiedensten Umständen abhängt, im wesentlichen aber vom 


Rückenmark ausgeht, zu dem die regulierenden Reize auf vielfachem Wege 
gelangen (hintere Wurzeln, Rami communicantes). Ebenso kommen für die 
Kontrakturen die verschiedensten Umstände in Frage, so daß eine einheitliche 
Operationsmethode kaum in Betracht kommt. 


Von den verschiedenen bis jetzt vorgeschlagenen Methoden erscheint 
noch die aussichtsreichste die Stoffel’sche Operation, während die Förster- 
sche Wurzeldurchschneidung wegen der damit verbundenen Gefahren um so 
mehr zu vermeiden ist, als sie zum Teil von irrigen pathogenetischen Voraus- 
setzungen hinsichtlich der Bedeutung der hinteren Wurzeln für den Tonus 
ausgeht. Auf besserer- physiopathologischer Grundlage erscheint die von 
Royle in vielen Fällen erfolgreich durchgeführte Durchtrennung der Rami 
communicantes des Sympathicus. Die Nachprüfung dieser Methode an der 
Leiche und am Menschen ergab jedoch, daß die Aufsuchung der Rami com- 
municantes am Halsteil wohl einfach, im Bereiche des Lendenteiles aber 
so schwierig und unmöglich ist, daß die Mitteilungen Royle’s mit gewissem 
Skeptizismus betrachtet werden müssen. Anführung einzelner Fälle. 


M. Strauss (Nürnberg). 


Cecarelli (Perugia). Innesti cutanei e condizioni che ne favorisono la vitalita 
e l’attechiamento. (Arch. it. di chir. vol. XV. fasc. 4. 1926.) 


Ausführliche Arbeit über die Geschichte und die Art der Hautüberpflan- 
zung. Während die kleinen dicken Reverdin’schen und die größeren dünnen 
Thiersch’schen Hautlappen nur auf reine und von Granulationen befreite 
Wundflächen implantiert werden können, gelingt es, kleine Thiersch’sche 
Hautlappen mit einer feinen Nadel in die Granulationen einzustechen und hier- 
durch eine Epithelisierung hervorzurufen. Dieses Verfahren eignet sich für 
solche Körpergegenden, in welchen auf keine Weise eine Asepsis aufrecht 
erhalten werden kann (Skrotum, Nates). Um die aus ganzer Haut, d. h. aus 
Epidermis, Kutis und Fett bestehenden Krause’schen Lappen zum Anheilen zu 
bringen, muß die Gegend, auf welche übergepflanzt wird, reichlich mit Blut- 
gefäßen versehen und günstige Bedingungen zwischen Implantat und Herpes 
vorhanden sein, d. h. zwischen dem Individuum, dem der Hautlappen ent- 
nommen und dem Individuum, auf das er übergepflanzt wird, muß eine ge- 
wisse Blutsübereinstimmung bestehen. Zur Aufbewahrung dickerer Haut- 
lappen eignen sich nach den Versuchen vom Verf. physiologische Kochsalz- 
lösung, Ringer’sche Lösung, vor allem aber das Blutplasma. Beobachtungen 
bei autoplastischen Implantationen bewiesen, daß ein Teil der Epidermis, der 
Kutis und der Drüsen nekrotisch zugrunde gehen, daß aber eine schnelle 
Regeneration von seiten der übriggebliebenen Gewebselemente eintritt. 
Während daher autoplastische Hautlappen fast stets anheilen, verfallen homo- 
und heteroplastische stets der Nekrose. Diese letzteren beiden dienen ledig- 
lich als Reiz für das umgebende Gewebe, welches durch ausgiebige Prolife- 
ration den Gewebsverlust ersetzt. In zwei Fällen, in welchen Verf. den 
auszeschnittenen homoplastischen Hautlappen vor der Einpflanzung im Blut- 
plasma des Herpes 24 Stunden aufbewahrt hatte, gelang die Einheilung. Er 
glaubt, daß sich durch die Aufbewahrung des Implantats im Blutplasma neue 
Wege für das Gelingen auf einer homoplastischen Hautüberpflanzung finden 
lassen. Herhold (Hannover). 
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 'Stropeni (Torino). Sull’ attechimento di innesti omoplastici di pelle da uomo 
a uomo (R. acc. di med. di Torino vol. LXXXVIII. 1925.) 


Während homoplastisch implantierte Hautstücke meistens der Nekrose 
anheimfallen, gelang es dem Verf., derartige Stücke lebend zu erhalten, wenn 
er sie auf die Mitte einer granulierenden Wundfläche legte, so daß die Haut- 
ränder des Implantats die Hautränder des Gastes nicht berührten. Er glaubt, 
daß von der Berührung der Hautränder des Implantats und des Gastes stö- 
rende Einflüsse hervorgerufen werden, die ein Absterben des implantierten 
Hautstückes verursachen. Herhold (Hannover). 


E. Gohrbandt (Berlin). Die Hauthomoioplastik im Tierexperiment, unter be- 
sonderer Berücksichtigung in der Parabiose. (Archiv für klin. Chirurgie 
Bd. CXXXIX. Hft.2 u.3. S. 471.) 


Versuche an Ratten, die aus Gründen der Parabiose selbst gezüchtet wur- 
den. Die Ergebnisse sind folgende: Bei jungen, aus demselben Wurf stammen- 
den Geschwistern gelingt die subkutane Epithelverpflanzung ohne Rücksicht 
auf Farbe und Geschlecht. Bei 150 nicht verwandten Versuchstieren glückte 
keine Epithelverpflanzung. Bei der Hautlappenplastik gelingt die Über- 
pflanzung ebenfalls bei Geschwistern, ohne Rücksicht auf Farbe und Ge- 
schlecht; bei den nicht verwandten Tieren wuchs kein einziger Lappen dauernd 
an. Zwischen denselben Tieren gelingt häufiger die Parabiose als die Trans- 
plantation. Auf die Transplantate hat die Parabiose keinen günstigen Einfluß. 
Bei Menschen werden wir bei der homoioplastischen Hauttransplantation nie 
mit einem dauernden Erfolge rechnen dürfen, es sei denn, daß es sich um 
Geschwister in frühester Jugend handelt, wo vielleicht einmal ein brauchbares 
Resultat herauskommen kann. B. Valentin (Hannover). 


J. St. Davis and H. F. Traut. The production of epithelial lined tubes and 
sacs. (Journ. of the amer. med. assoc. vol. LXXXVI. no.5. p. 339.) 


In Hundeversuchen wurden Hautstücke so unter die vordere Rectus- 
scheide genäht, daß die Epithelseite der Aponeurose anlag. Innerhalb 20 bis 
40 Tagen war dann das Epithel des Transplantats auf die Aponeurose über- 
gewuchert und hatte sie mehrschichtig überzogen, so daß je nach der ur- 
sprünglichen Form des eingepflanzten Stückes röhren- oder sackförmige 
Epithelcysten entstanden waren. Länger als 40 Tage durften die Transplantate 
nicht liegen gelassen werden, da sonst der wachsende Druck in den Cysten 
das junge Wandepithel wieder zerstörte. Die Methode erscheint vielverspre- 
chend für mannigfaltige Probleme der plastischen Chirurgie. 

Gollwitzer (Greifswald). 


Klaus v. Dittrich. Beitrag zur Lehre von der zirkumskripten traumatischen 
Muskelverknöcherung und zur Frage der Metaplasie. Chir. Univ.-Klinik 
und Pathol. Institut Innsbruck. (Virchow’s Archiv Bd. CCLX. Hit. 2.) 


Die Ergebnisse der klinischen, histologischen und experimentellen Unter- 
suchungen kann man wie folgt zusammenfassen: Die von G. B. Gruber als 
Myopathia osteoplastica bezeichnete Myositis ossificans ist wesensgleich ande- 
ren traumatisch entstandenen heterotopen, skeletifernen Verknöcherungen. Die 
»Anatomische Disposition« Sudeck’s hat für gewisse Verletzungen des 
Skeletts, wo experimentell bewiesen werden kann, daß es zur Periostabhebe- 
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lung, Zerreißung und Verlagerung kommt, Berechtigung. Eine Verlagerung 
kleinster Periostteilchen durch unkoordinierte Muskelkontraktionen und hier- 
durch bedingten Muskelabriß beim unveränderten Skelett ist aus mechanischer 
Überlegung unmöglich. Da die Wucherungsfähigkeit kleinster Periostteilchen 
experimentell nicht einwandfrei bewiesen ist, muß die Verlagerungstheorie als 
pathologisch-anatomisch nicht genügend gestützt angesehen werden. Die 
traumatische Muskel-Knochenbildung entsteht über den Umweg des Keim- 
gewebes unter dem Einfluß der Funktion und einer in Einzelheiten unbe- 
kannten Kalkkonzentration des Blutes. Die Vorgänge bei der Myopathia osteo- 
plastica sind als indirekte Metaplasien bezeichnet worden. Der Autor faßt sie 
auf als eine Regeneration mit Umdifferenzierung, d. h. mit einer gegenüber 
den alten Verhältnissen andersartigen, den neuen Umgebungsbedingungen ent- 
sprechenden Differenzierung. Im Tierversuch konnte die Verkalkung der 
traumatisch geschädigten Muskel in bedeutendem Überschuß und ohne 
Knochenbildung erreicht werden. Vielleicht ist die Ansicht richtig, daß über- 
mäßige Kalkzufuhr die knochenbildende Fähigkeit des Keimgewebes erstickt, 
ein bestimmtes, nicht näher bekanntes Kalkangebot sie fördert. 
P. Rostock (Jena). 


K. Yokota (Kyoto). Experimentelle Revision der Aschoff’schen Ansicht für 
die Annahme der Bezeichnung »fettige Infiltration« anstatt »fettige De- 
generation«. (Archiv für japan. Chirurgie 1926. 3. S. 177.) 


In den parenchymatösen Nierenzellen werden Fett und Lipoide dank der 
eigentümlichen Funktion der Zellen, welche in indifferentem Medium über- 
leben, autochthon gebildet, und zwar sehr wahrscheinlich auf Kosten eigener 
Eiweißkörper der Zellen. 

Es gibt eine sogenannte »fettige Degeneration« insofern, als Fett und 
Lipoide nicht immer von außen her in die Zellen zu infiltrieren brauchen, 
sondern dieselben in den absterbenden Zellen auf Kosten eigener Zellbestand- 
teile, die eigentlich mit Fett und Lipoiden gar nichts zu tun haben, dank der 
überlebenden Zellfunktion gebildet werden. 

In. der allgemeinen Pathologie muß somit der Vorgang der »fettigen De- 
generation« als eine feststehende Tatsache anerkannt werden. 

Seifert (Würzburg). 


G. Peremans (Brüssel). Contracture ischemique de Volkmann. (Arch. franco- 
belges de chir. no. 12. Dezember 24.) 


Drei Fälle von sehr ausgeprägter ischämischer Kontraktur der Handbeuge- 
muskeln. Im ersten Fall nach Heilung einer supracondylären Oberarmiraktur 
in schlechter Stellung, im zweiten Fall im Anschluß an einen Vorderarm- 
abszeß und im dritten Fall als Folge eines zu straffen Gipsverbandes bei 
Vorderarmfraktur entstanden. Alle drei zeigten mehr oder weniger aus- 
gesprochen die klassischen Symptome der Erkrankung. Die Operation des 
ersten Falles, die in Entfernung des Knochenvorsprungs und Unterbindung der 
obliterierten Arterie bestand, führte keine Besserung des Zustandes herbei. 
Im zweiten Fall wurde zunächst eine Sehnenplastik gemacht, doch entzog 
sich die Pat. der Nachbehandlung; es trat eine erneute Verschlimmerung ein, 
die durch Knochenresektion behoben wurde; die Beweglichkeit von Hand und 
Fingern ist jetzt fast frei. Hahn (Tengen). 
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Kaisin (Floreffe). Note préliminaire sur un nouveau traitement des paralysies 

spastiques. (Arch. franco-belges de chir. no. 12. Dezember 24.) 

Der Verf. geht von der Beobachtung aus, daß ein leichter Druck auf einen 
Nerven die Erregbarkeit des von ihm versorgten Muskelgebietes herabmindert, 
ohne die Sensibilität zu beeinträchtigen. Um diesen Erfolg bei Muskel- 
spasmen zu erreichen, hat er eine Klemme konstruiert, die er an den operativ: 
freigelegten Nerven anlegt, dessen Muskelgebiet spastisch kontrahiert ist. 
Unter Kontrolle des elektrischen Stromes wird die erwünschte Kompressions- 
stärke eingestellt und die Wunde geschlossen. Die Klemme heilt gut ein und 
verursacht keine Beschwerden. Zunächst sind die Resultate sehr gut, sie 
liegen jedoch zeitlich noch kurz zurück. Hahn (Tengen). 


Schrödl. Kasuistische Beiträge zur Verletzung und Regeneration der Sehnen. 
Chir. Abteilung des Allgem. Krankenhauses Bamberg, Lobenhoffer. 
(Münchener med. Wochenschrift 1925. Nr. 41. S. 1730.) | 


In einem Falle von Sehnenverletzung, bei dem der Pat. 45 Monate nach 
der Verletzung an interkurrenter Erkrankung ad exitum kam, wurde das Prä- 
parat untersucht. Es handelte sich dabei, wenn man die Forderungen Bier’s 
streng anwendet, noch um kein vollwertiges Regenerat. Es ist jedoch anzu- 
nehmen, daß die Weiterdifferenzierung bis zur histologisch und funktionell 
fertigen Sehne mit der Zeit durch Beanspruchung, unterstützt durch ent- 
sprechende Behandlung, erfolgt wäre. Besprechung eines Falles von Spontan- 
regeneration der Achillessehne. Hahn (Tengen). 


Jules Diez (Buenos Aires). Traitement des affections trophiques et gangre- 
neuses des membres par resection des chaines sympathiques cervico- 
thoraciques et lombro-sacr€. (Arch. franco-belges de chir. no. 10. Okt. 25.) 


Die Resektion der sympathischen Nervengeflechte hebt den Einfluß der 
vasokonstriktorischen und vasodilatatorischen Nervenfasern auf und führt so 
den natürlichen Tonus des Gefäßsystems der operierten Seite wieder herbei. 
Als unmittelbares Resultat der Operation erscheinen eine Anzahl physio- 
pathologischer Störungen, deren interessanteste vom praktischen Standpunkt 
die unleugbar bessere Zirkulation in der Extremität ist. Dadurch verschwinden 
die ischämischen Schmerzen, und die Heilung der trophischen und gangrä- 
nösen Läsionen ist durch die freiere Zirkulation möglich. Die vasomotorischen 
Reaktionen, welche diese Operation im Gefolge zu haben pflegt, sind kon- 
stanter und intensiver als die, welche der periarteriellen Sympathektomie von 
L&riche folgen (Temperaturerhöhung, Erhöhung des arteriellen Druckes 
und der Pulswelle). Die therapeutischen Resultate sind sehr viel besser als die 
bei den anderen Methoden. Hahn (Tengen). 


F. Proell (Greifswald). Beiträge zur vitalen Knochenfärbung. Zeitschrift für 
Zellforschung und mikroskopische Anatomie Bd. IlI. Hft.3. 1926.) 


An wachsenden Hunden wurde eine Vitalfärbung des Knochens erreicht 
durch Injektionen weniger Kubikzentimeter einer 1yigen Lösung von Alizarin. 
Die Methode erscheint geeignet, »unsere Kenntnisse von dem Wesen des Ver- 
kalkungsprozesses und des normalen und pathologischen Kalkstoffwechsels 
der Knochen und des Zahnbeins zu fördern«. Es konnten Unterschiede der 
Verkalkung des Unterkiefers bei normalen und »rachitischen« Hunden des- 
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selben Wurfes nachgewiesen werden, die im Original nachgelesen werden 
müssen. Instruktive Bilder veranschaulichen die Befunde. 
P. Rostock (Jena). 


Karl Harpuder. Physikalisch-chemische Untersuchungen am normalen Knorpel. 
Innere Abteilung des Städt. Krankenhauses Wiesbaden. (Biochemische 
Zeitschrift Bd. CLXIX. Hft. 4—6. 1926.) 


An dem Knorpel des Kniegelenks von Leichen wurden zunächst Dialysier- 
versuche vorgenommen. Es zeigte sich, daß der Knorpel ein schlecht per- 
meables Gewebe ist. Die Durchschnittsgeschwindigkeit der Elektrolyte hängt 
von ihrer Stellung in der Ionenreihe ab. Die Dialyse der Nichtelektrolyte ist 
abhängig von ihrer Lipoidlöslichkeit. In weiteren Untersuchungen konnte fest- 
gestellt werden, daß der Knorpel Salze an seine Umgebung in meßbarer 
Menge nicht abgibt. Die Quelibarkeit des normalen Knorpels ist eine ziem- 
lich konstante. Der Autor konnte in einem Falle von Arthropathia deformans 
das umgekehrte Verhalten feststellen. Er stellt weitere Untersuchungen hier- 
über in Aussicht. P. Rostock (Jena). 


R. Leriche et A. Policard. Les problèmes de la physiologie normale et patho- 
logique de l’os. 229 Seiten. Paris, Masson & Cie., 1926. 


In diesem Buche ist wohl zum ersten Male der Versuch gemacht worden, 
eine Synthese der normalen und pathologischen Physiologie des Knochens — 
vor allem für chirurgische Fragestellungen — zu geben. In systematischer Weise 
werden die entwicklungsgeschichtlichen Vorgänge bei der Bildung des Kno- 
chengewebes und der Verkalkung dargestellt, ferner die Knochenresorption, 
die funktionellen Anpassungsvorgänge des fertigen Gewebes; ein besonderer 
Abschnitt ist der Aufgabe des Periosts gewidmet; ausführlich werden die Vor- 
gänge bei der Frakturheilung besprochen, bei der Knochentransplantation sowie 
bei heterotopen Knochenneubildungen. Von besonderer klinischer Bedeutung 
ist die Darstellung der humoralen Einwirkungen auf den Knochen, veränderter 
Blutzirkulation sowie der Bedingungen, unter denen künstlich eine Beein- 
flussung der Knochenbildung möglich ist. Wie hieraus ersichtlich, berührt das 
Buch zahlreiche Gebiete chirurgischer Pathologie und ist auch nach Art seiner 
Bearbeitung von entschiedenem Interesse. Melchior (Breslau). 


Fu-Yin-Pan (Berlin). Die Zerstörung des Lexer’schen Bolzens im Gelenkspalt. 
(Archiv für klin. Chirurgie Bd. CXXXIX. Hft.1. S. 191—197. 1926.) 


Versuche an Hunden. Die Frage, wodurch die zur Ankylosierung eines 
Gelenks eingetriebenen Knochenspäne im Gelenkspalt verschwinden, muß nach 
diesen Versuchen dahin beantwortet werden, daß im wesentlichen das Granu- 
lationsgewebe für diesen Vorgang verantwortlich zu machen ist. Daneben ist 
aber auch eine chemische Einwirkung von seiten der Synovia nachzuweisen. 
Das Granulationsgewebe stammt zum Teil aus verändertem Knorpel und der 
Membrana synovialis, zum anderen Teil aus dem Mark und der spongiösen 
Substanz der Epiphyse. Der für die Granulationsbildung wichtige Nieder- 
schlag von fibrinähnlicher Substanz ist mit großer Wahrscheinlichkeit syno- 
vialer Herkunft. Durch die Versuchsanordnung ist allerdings die Frage nicht 
zu beantworten, ob ein Knochenspan, welcher das Gelenk überbrückt, nicht in 
der freien Gelenkhöhle durch die Synovia so weit chemisch angegriffen wird, 
daß er hier durchbricht. B. Valentin (Hannover). 
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E. Comisso. Diffusa epidermolisi bollosa dopo artrolisi incruenta. (Arch. di 
ortop. XLII. 1. 1926.) 


Bei einem 7jährigen Mädchen mit angeborener Starre aller Gelenke der 
Gliedmaßen wurden die in Streckstellung fixierten Ellbogen beider Seiten und 
alle Finger mobilisiert und in Beugestellung im Gipsverband immobilisiert. 
Nach 10 Stunden wurde der zirkuläre Gipsverband durch Aufschneiden an 
beiden Seiten zu einem Schienenverband umgewandelt. Dabei zeigte sich am 
linken Vorderarm und Handrücken eine stellenweise blaurote Verfärbung, die 
sich nach einigen Stunden in große Blasen mit abgehobener Epidermis und 
gelbrotem Inhalt umwandelte. Nach 10 Tagen Heilung ohne Folgen. Am rechten 
Arm traten 24 Stunden nach dem ersten Gipsverband ähnliche Flecken auf, die 
jedoch nicht zur Blasenbildung führten. Hinsichtlich der Genese kommen in 
erster Linie trophische Momente in Betracht. M.Strauss (Nürnberg). 


G. Anzilotti. Contributo alla patologia delle cartilagine interepifisarie. (Arch. 
di ortop. XLI. 3. 1925.) 


Der zwischen Epi- und Diaphyse gelegene Knorpel hyaliner Natur ist für 
das Wachstum von Bedeutung. Es erscheint daher nötig, die Veränderungen 
dieses Knorpels unter dem Einfluß von Trauma und sonstigen Störungen zu 
beachten. Traumatische Läsionen bedingen im allgemeinen Wachstumshem- 
mung, die freilich meist nur vorübergehend ist. Entzündliche Veränderungen 
können durch Reizung zur Verlängerung durch Wachstumsbeschleunigung 
führen, weitergehende Entzündung führt jedoch zur Zerstörung des Knorpels 
und dadurch zur Verkürzung oder bei teilweiser Zerstörung zu Deformitäten 
(Varus-Valgusstellung, Arthritis deformans). Weitere Störungen liegen bei den 
bisher noch wenig erforschten Epiphysitiden vor. Bei Osteomyelitis der be- 
nachbarten Diaphyse zeigt der Zwischenknorpel als Ausdruck der Abwehr 
des infektiösen Prozesses einfache Unregelmäßigkeiten bis zu völliger Zer- 
störung, wodurch es zu weitgehenden Deformitäten kommen kann, deren ent- 
zündlicher Charakter nicht immer offen zutage tritt. Veränderungen des 
Zwischenknorpels bei Genu valgum und varum sind häufig, ebenso finden sich 
auch bei der Schlatter’schen Krankheit Veränderungen des Zwischenknorpels, 
die auf entzündliche Genese schließen lassen. Neben entzündlichen Ursachen 
kommen vielleicht auch endokrine Ursachen in Betracht. 

M. Strauss (Nürnberg). 


Miyagawa e Wada. Influenza delle cellule della glandula timica sulla cre- 
scenza dei giovani organismi. (Japan med. world fasc.5 no. 10. Ref. Mor- 
gagni 1926. no. 17.) 


Nach mehrfachen subkutanen oder peritonealen Einspritzungen eines etwa 
0,05 Thymusdrüsensubstanz enthaltenen Extraktes beobachteten die Verff. an 
jungen Kaninchen eine Steigerung des Körperwachstums und Zunahme des 
Körpergewichts. Durch Einspritzung größerer Dosen trat Wachstumshemmung 
ein. Extrakte aus Lymphdrüsen und Nieren hatten keinen Einfluß auf das 
Wachstum; Extrakte aus Schilddrüsengewebe verzögerten es. Nach Ansicht 
der Verff. üben die eingespritzten Thymusextrakte einen stimulierenden Reiz 
auf die Thymusdrüse und dadurch auf die körperliche Entwicklung aus. 


Herhold (Hannover). 
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Autor nicht genannt. Il problema dell’ artrite endocrina. (Endocrine survey 
1925. Dezember. Ref. Riv. osp. 1926. Februar.) 


In der Menopause wird bei Frauen ein chronischer Gelenkrheumatismus 
beobachtet, welcher zunächst die kleinen Gelenke der Hände und Füße be- 
fällt und dann auf die größeren Gelenke übergeht. Es kommt zu Anschwel- 
lungen, Luxationen und deformierenden Veränderungen. Nach Ansicht des 
Verf.s ist diese Art der Gelenkentzündung durch eine Verminderung der 
Funktion der Eierstöcke bedingt, welche reizend auf den Sympathicus wirkt 
und zu einem Spasmus der Gelenksblutgefäße führt. 

Herhold (Hannover). 


Brezovnik. Étude expérimentale sur l’origine et l’accroissement des corps 
libres traumatiques des articulations. (Ann. de Panat. pathol. et Panat. 
norm. me&d.-chir. Bd. Ill. Hft.2. S. 181. 1926.) 


Nachdem B. aus dem Kniegelenk eines Kranken einen seit 64, Jahren 
darin verweilenden 74xX45xX1,3 cm messenden freien Körper entfernt und 
an ihm kein Gelenkknorpelgewebe gefunden hatte, erzeugte er künstlich 
solche Körper in Kniegelenken von Hunden und nahm sie nach 15, 25, 35, 45, 
55, 90 Tagen heraus zu histologischer Untersuchung (Bilder). Stets wuchert 
die gefäßreiche Gelenkinnenhaut und verlötet mit den wachsenden Fremd- 
körpern. Die wuchernden Zellen suchen in die Knochenmarkräume des freien 
Körpers einzudringen; es gelingt nicht durchweg; auch bleibt dessen Gelenk- 
knorpel verhältnismäßig lange unberührt. Es verändern sich zuerst die Zellen, 
dann die Zwischenzellmassen. Unter dem Einfluß der Osteoklasten entartet 
der Markknochen an der Bruchfläche des freien Körpers. Haben die regres- 
siven Umwandlungen der Osteoklasten einen gewissen Grad erreicht, so findet 
man an den Knochenbalken osteoides Gewebe. Der freie Körper weist noch 
nach 3monatigem Aufenthalte im Gelenk Knochenmarkgewebe, aber keinen 
Knorpel mehr auf. 

Nutzanwendung auf den Menschen: Ein freier Körper ist auf Verletzung 
zurückzuführen, wenn man regelrechtes Gelenkknorpelgewebe in der Nähe 
von Knochenmark vorfindet. Bei vorgeschrittener Umwandlung des freien 
Körpers ist die Feststellung osteoklastischer resorptiver Veränderungen an den 
Knochenbalken diagnostisch wertvoll. Georg Schmidt (München). 


Carl R. H. Rabl (Berlin). Experimentelle Untersuchungen über Osteoporose 
und Rachitis. (Archiv für klin. Chirurgie Bd. CXXXVII. Hft.3 u.4. S.619 
bis 634. 1925.) 


Versuche an Ratten, die folgendes ergeben: Kalkverluste, die man unter 
Licht- und D-Vitaminmangel bei jungen Ratten durch eine Azidose herbei- 
führt, führen in den einen Fällen zur sogenannten »Rattenrachitis«, in anderen 
zu reiner Osteoporose und in wieder anderen Fällen zu Knochenatrophie mit 
starken Verkalkungsstörungen. Welches dieser verschiedenen Bilder entsteht, 
hängt vorwiegend vom Alter der Tiere ab. Wie bei anderen Störungen des 
Kalkstoffwechsels, so zeigen auch hier nur ganz junge Tiere (5—12 Wochen 
alt) rachitisartige Veränderungen. Es gibt aber Ausnahmen von dieser Regel, 
es gibt Tiere, die überhaupt nicht empfänglich für Rachitis sind. 

B. Valentin (Hannover). 
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E. Liek (Danzig). Versuche über Knochenexplantation. (Archiv für klin. 
Chirurgie Bd. CXXXVII. Hft.3 u. 4. S. 635—645. 1925.) 


Im Versuch gelang es dem Verf. angeblich, durch Sauerstoffzufuhr das 
Überleben eines aus dem Organismus entfernten Knochens erheblich zu ver- 
längern. Bringt man ein Rippenstück vom jungen Kaninchen in eine feuchte 
Sauerstoffkammer, so stirbt es angeblich nicht völlig ab, sondern bleibt in 
einzelnen Bezirken bis zu 6 Tagen lebensfähig, während ein gleiches Knochen- 
stück in der feuchten Kammer ohne Sauerstoffzufuhr in 1—2 Tagen restlos 
abstirbt. Danach soll der Sauerstoff das Absterben der Gewebe, namentlich 
des osteogenen Gewebes, hinausgeschoben haben. Die Versuche bedürfen 
dringend der Nachprüfung. B. Valentin (Hannover). 


Harald Jessen (Hamburg). Über die Bedeutung des Periosts bei der Ent- 
stehung und Behandlung der Pseudarthrosen. (Archiv für klin. Chirurgie 
Bd. CXXXVII. Hit. 2. S. 289—299. 1925.) 


Bei der Entstehung wie der Behandlung der Pseudarthrosen spielt die 
Beschaffenheit des Periosts die größte Rolle. Das Periost ist nur dann keim- 
fähig, wenn es mit der es ernährenden Muskulatur in Zusammenhang bleibt. 

B. Valentin (Hannover). 


T. Murakami (Kyoto). Experimental study of the loose joint-body. I. The 
traumatic theory. (Arch. für japan. Chirurgie 1925. 2. Hft. 2.) 


Die traumatische Aussprengung eines Knorpel-Knochenteiles aus dem Ge- 
lenkkörper verklebt mit dem Fettgewebe der Fettgewebskörper im Gelenk 
und kapselt sich dort ein; andererseits kann das Stück aber auch an Ort und 
und Stelle verbleiben und dort nach Art der Frakturheilung wieder anwachsen. 

Anders steht es mit diesem Vorgang, wenn eine (leichte) Infektion hinzu- 
tritt. Dann kommt es zu einem richtigen freien Körper, der keinen Anschluß 
an die Oberfläche innerhalb des Gelenks findet und von einer bindegewebigen 
Hülle umscheidet wird. 

Die Ernährung des ausgesprengten Stückes geschieht also im ersten Falle 
durch benachbarte Kapillaren, während sie im zweiten Falle von der Synovial- 
flüssigkeit aus erfolgt. Dieser zweite Vorgang entspricht wohl der König’schen 
Osteochondritis dissecans. Seifert (Würzburg). 


Lériche. L’ost&oporose. Soc. de chir. Séance du 25. février 1926. Ref. Gaz. 
des hôpitaux 99, Jahrg. Nr. 21. 1926.) 


Die Osteoporose ist nicht immer die Folge langer Immobilisation und geht 
nicht parallel mit der Muskelatrophie. Für die Behandlung wird die Sympath- 
ektomie empfohlen, die sehr gute Resultate ergibt. 

Lindenstein (Nürnberg). 


Honigmann (Breslau). Über Pseudofrakturen (Umbauzonen).. (Münchener 
med. Wochenschrift 1925. Nr. 42. S. 1789.) 


Pseudofrakturen sind schleichend entstehende Störungen im inneren Um- 
bau des Knochens, die sich durch typische Aufhellungszonen des Knochen- 
schattens im Röntgenbild zu erkennen geben. Durch gesteigerte Resorption 
kommt es dabei zum Schwund des normalen lamellösen Knochens, der nicht 
durch ebensolchen, sondern durch kalklosen geflechtartigen ersetzt wird. Der 
Vorgang tritt mit Vorliebe an Skeletteilen auf, die durch Systemerkrankungen, 
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wie Rachitis usw., in ihrer Ernährung und Widerstandsfähigkeit geschwächt 
sind, und zwar an Stellen, die besonderer mechanischer Beanspruchung aus- 
gesetzt sind. Abgesehen von den Beschwerden, die die Pseudofrakturen un- 
mittelbar hervorrufen, können sie sekundär zu wirklichen Frakturen, Infrak- 
tionen, Deformitäten und Pseudarthrosen führen und verdienen daher die sorg- 
fältige Beachtung der Ärzte. Ihre Pathogenese ist noch nicht geklärt. Die 
Häufigkeit ihres Vorkommens unter verschiedenen pathologischen Bedingungen 
läßt aber den Schluß zu, daß. es sich um einen Vorgang von allgemeinerer 
Bedeutung handelt, dessen genauere Erforschung vielleicht auf noch manches 
bisher dunkle Gebiet der Knochenpathologie Licht werfen kann. 
Hahn (Tengen). 


Rohde. Über Skelettveränderungen bei spastischen Lähmungen. Chir. Klinik 
Düsseldorf, EE Rehn. (Münchener med. Wochenschrift 1925. Nr. 44. 
S. 1874)  ' l 
Tonussteigerungen und spastische Zustände in der Muskulatur führen bei 
genügend langer und genügend starker Einwirkung unmittelbar zu abnormer 
Knochenbildung am Ansatz der betroffenen Muskeln, sofern diese breit und 
mit Gefäßen am Periost ansetzen, ferner unmittelbar zur Deformierung der 
Gelenkenden und Verschiebung der Gelenkteile. Hahn (Tengen). 


Léon Imbert. Recherches expérimentales sur les greffes osseuses: les homo- 
greffes. (Bull. de l’acad. de méd. de Paris Bd. XCIV. Hft. 39. S. 1086. 1925.) 


Ergebnis der bisherigen Versuche des Verf.s: Ein Knochenstück, das in 
eine Resektionslücke im ganzen oder in Bruchstückchen eingepflanzt wird, 
stellt die Knochenverbindung wieder her, während es an jeder anderen Körper- 
stelle, und namentlich im Unterhautbindegewebe, aufgesaugt wird, ohne dem 
Körper zu nutzen. Das Pflanzstück der Knochenlücke erhält sich aber nur, 
wenn es genügend lang ist. Verkalkte, in Wasser oder Serum gekochte, in 
Alkohol aufbewahrte entkalkte Knochen leisten die knöcherne Verkittung der 
Resektionsstücke nicht. Das Pflanzstück nimmt selbst an der Überbrückungs- 
arbeit teil; es nimmt Beziehungen zu den Resektionsstümpfen oder zur Ober- 
fläche benachbarter, nicht angefrischter Knochen auf (Osteotropismus). 

Zwischen zwei Hunden wurden in einer Sitzung Elibogenknochenstücke 
ausgetauscht. Ein dritter Hund erhielt in derselben Weise ein Homoiotrans- 
plantat. Vergleichende Röntgenaufnahmen kurz nach der Operation und etwa 
4 Monate später: Der Pflanzling wurde aufgesaugt; höchstens gegen den 
unteren Stumpf hin war der Versuch eines Anschlusses angedeutet; der obere 
Stumpf erstrebte eher Anschluß an den anliegenden unversehrten Speichel- 
knochen. Daß der untere Stumpf sich mehr als der obere verdünnte, kann 
nicht allein auf schlechtere Blutversorgung beruhen; denn dieser Unterschied 
tritt bei Knochenbruch, einfacher Querdurchtrennung, Wiedereinpflanzung 
nach Resektion nicht hervor. Vielmehr ist Osteotropismus mit im Spiele. 

Georg Schmidt (München). 


V. Ball et Ch. Lombard. Ost&o-arthropathie hypertrophiante pneumique chez 
les fauves en captivité. Premier cas de syndrome de Pierre Marie chez 
une lionne. (Bull. de Pacad. de méd. de Paris Bd. XCV. Hft. 1. S. 16. 
1926.) 

B. und H. Alamartine haben 1908 den tuberkulösen Ursprung der 
allgemeinen Osteoperiostitis des Hundes behauptet und dieses Leiden als 
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wesenseinheitlich mit der Pierre Marie’schen Osteoarthropathia hypertrophica 
pneumonica erklärt. Li&naux entdeckte das Leiden bei einem Pferde. Die 
Verff. berichten über eine 10jährige abessinische Löwin, deren Lungen- und 
Allgemeinbefund sich nach einer letzten Trächtigkeit verschlimmerten. Das 
Tier hinkte vorn links, fraß nicht, siechte dahin und lag sich wund. Der 
untere Teil der Gliedmaßen war verdickt. In der Leiche an den Gliederknochen 
ringförmige weißgelbliche oder gelbrötliche, feinst warzige Osteophyten, bis 
zu 25 cm Dicke an ihrem Knochenschaftansatze, Verlötung zwischen Speiche 
und Elle, Schien- und Wadenbein. Markrohr der Schaftknochen durch spon- 
giöse oder lakunäre Knochenneubildungen verödet. Trockene chronische Ent- 
zündung an den Elibogen- und Kniegelenken. Die Veränderungen betrafen 
das gesamte Knochengerüst, vor allem Becken und Glieder. In den Lungen 
bazilläre, kavernöse und käsige Tuberkulose mit Bronchiektasen. Die ganze 
Leber verfettet. Georg Schmidt (München). 


K. F. Koch (Bratislava). Sur les modifications osseuses des membres ayant 
subi une énervation périphérique. (Arch. franco-belges de chir. no. 10. 
Oktober 25.) 

Nach Durchtrennung des peripheren Nervenstammes ist es die mechanische 
Inanspruchnahme der Extremität, welche die Reizung der Gewebe verursacht. 
Verf. fand den Beweis für diesen Satz in einer großen Experimentenreihe, die 
er an Kaninchen ausführte. Er lädierte den Nervus ischiadicus der hinteren 
Extremitäten und konnte außer trophischen Störungen die verschiedensten 
Krankheitsbilder, z. B. die Knochenveränderungen der Arthritis deformans der 
tabischen Osteoarthropathie, des Mal perforant, der Raynaud’schen Gangrän 
erzeugen. Wiederherstellung der Kontinuität des Nerven beseitigte das regellose 
Knochenwachstum und die Destruktion. Die Callusbildung war bei durch- 
schnittenem Nervenstamm ganz wesentlich verzögert. Hahn (Tengen). 


Milanesi (Parma). Ricerche sperimentali sulla biologia degli innesti di fibrina 
e di coagulo sanguigno freschi o fissati. (Arch. it. di chir. vol. XV. fasc. 4. 
1926.) 

Verf. fing Blut aus der Carotis von Kaninchen in sterilen Gefäßen auf, 
hielt es aseptisch einige Stunden im Thermostaten bei 37° C und pflanzte 
dann Stücke dieses festgewordenen Blutkoagulums in künstlich erzeugte De- 
fekte von Muskeln, der Leber und der Niere anderer Kaninchen über. Die 
histologischen Untersuchungen zeigten, daß die Einheilung sowohl frischer wie 
einige Zeit in 90%igem Alkohol fixierter Teile der Blutkoagula und des 
Fibrins in Bauchmuskeln und inneren Organen möglich war. Die implantierten 
Stücke wurden ziemlich schnell durch ein vom Hospes ausgehendes proli- 
ferierendes, gefäßhaltiges Bindegewebe ersetzt. Das fixierte Blutkoagulum 
wurde von einer bindegewebigen Membran eingekapselt und blieb lange Zeit 
wie ein Fremdkörper unverändert, im Gegensatz zu dem nicht fixierten Blut- 
koagulum und dem nicht fixierten und fixierten Fibrin, deren Struktur viel 
schneller verloren ging. Die histologischen Veränderungen des implantierten 
Blutkoagulums gehen in derselben Weise vor sich, wie die Organisation der 
durch Verletzungen entstandenen aseptischen Blutergüsse und der Gefäß- 
thromben. Frisches sowohl wie fixiertes Blutkoagulum oder Fibrin können 
nach den experimentellen Ergebnissen des Verf.s zur plastischen Ausfüllung 
von Organen und Geweben verwandt werden. Herhold (Hannover). 
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Jacques Irger. Zur Frage des Eisenstoffwechsels im tierischen Organismus 
nach der Milzexstirpation. Laboratorium der II. Med. Klinik der Charite 
Berlin. (Biochemische Zeitschrift Bd. CLXIX. Hft. 4—6. 1926.) 


An zwei Hunden wurden vor und nach einer Milzexstirpation Analysen 
des Eisengehalts in Urin, Kot, Galle und Blut durchgeführt. Die Versuche 
dauerten bis zu 6 Monaten. Es konnte eine Veränderung im Eisenhaushalt 
durch die Milzexstirpation nicht festgestellt werden. Der Autor konnte somit 
die Hypothese von Asher, daß die Milz ein Organ des Eisenstoffwechsels 
sei und eine dominierende Rolle in der Eisenausscheidung spiele, auf Grund 
seiner Untersuchungen nicht bestätigen. P. Rostock (Jena). 


R. Ssakajan. Zur Frage der Änderung des Blutkalziumgehalts bei einigen 
Formen von Störungen der inneren Sekretion. Chir. Hospitalklinik der 
I. Universität Moskau. (Westnik chir. i pogr. oblastei Bd. VI. Hft. 16. 5.54. 
1926. [Russisch.]) | 


Bei 9 Kranken. mit stark ausgeprägten Basedow war der Kalziumgehal 
7mal vermindert, imal normal und erreichte Imal die obere Grenze der Norm. 
14—15 Tage nach der Operation ergab die Untersuchung 3mal Hyperkalziämie, 
3mal einen Anstieg bis zur oberen Grenze der Norm, 1mal normalen Kalzium- 
gehalt und 1mal die untere Grenze der Norm. Die subjektive Besserung war 
der Kalziumzunahme direkt proportional. Bei einer Kranken, bei der nach 
einer vor 14 Jahren von Roux vorgenommenen Schilddrüsenresektion wege 
Basedow Symptome von strumipriver Kachexie aufgetreten waren, war def 
Kalziumgehalt stark herabgesetzt. Die Transplantation von Affenschilddrüse 
führte zu einer starken Steigerung des Kalziumgehalts, mit der eine wesent- 
liche Besserung des klinischen Zustandes einherging, die noch nach 8 Monaten 
unverändert anhielt. 

In 1 Falle von Hypogenitalismus und 3 Fällen von Senilitas war der Kal 
ziumgehalt subnormal, in 3 weiteren Fällen erreichte er nur die untere Grenze 
der Norm. In den 3 Fällen, bei denen die Transplantation von Affenhoden 
eine starke Steigerung des Kalziumgehalts bewirkt hatte, konnte eine erheb- 
liche Besserung festgestellt werden; in den übrigen Fällen, bei denen sich der 
Kalziumgehalt nur unwesentlich gehoben hatte, war kein merklicher Einfluß 
der Operation auf die klinischen Symptome zu beobachten. 

In 2 Fällen von Dystrophia adiposo-genitalis bestand erhöhter Kalzium- 
gehalt. Nach der Überpflanzung von Ziegenhypophyse trat im ersten Falle 
eine starke, im zweiten nur eine geringe Abnahme des Kalziumgehalts ein. 
Der erste Fall wurde objektiv und subjektiv gebessert. 

Bei zwei Basedowkranken mit vermindertem Kalziumgehalt stieg dieser 
nach Thymustransplantation von einer Ziege zur Norm. Beide Kranken fühlten 
sich nach der Operation wohler. F. Michelsson (Berlin). 


e E 0 
Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 


Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 
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Direktor: Prof. Dr. Paul Rosenstein. 


Zur Biologie der Eiterzellen, unter besonderer Berück- 
sichtigung der Chemotherapie. 
(Vorläufige Mitteilung.) 


Von 


Dr. Hans Köhler. 


In einer Diskussionsbemerkung zu dem Vortrage des Herrn Landois 
über die »Behandlung des Pleuraempyems« in der Berliner Chirurgischen 
Gesellschaft bemerkte mein Chef, Herr Prof. Rosenstein, daß wir in der 
Färbung der Leukocyten nach Seyderhelm einen Gradmesser für den Ab- 
lauf von eitrigen Entzündungen gefunden haben, eine Forderung, die beson- 
ders für die Wirkung von antiseptischen Flüssigkeiten von ihm schon lange 
aufgestellt worden ist. Bereits 1920 schrieb Rosenstein in einer Arbeit »Die 
Rolle des Vuzins bei Grippebekämpfung« (Berliner klin. Wochenschr.): »Es 
wäre sehr wünschenswert, wenn es uns gelänge, einen Index zu finden, um die 
Widerstandsfähigkeit des Körpers und seine verfügbaren Abwehrmittel zu er- 
kennen. Einen Anlauf dazu bietet uns die Leukocytose, die ich seit vielen 
Jahren in Fällen von Sepsis sehr gern durch die Einverleibung des Argatoxyls 
zu erzielen suche.« Wenngleich die Hyperleukocytose auch unter Mitver- 
wertung des Differentialblutbildes ein umstrittener Gradmesser für diese 
Zwecke ist, so zeigt sie uns doch in einer großen Zahl von Fällen die Wider- 
standsfähigkeit und Reaktionsfähigkeit des Körpers an. 
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Die Frage, ob bei einer Entzündung mit Einschmelzung die Eiterkörper- 
chen lebende oder tote Zellen sind, ist ein Problem, daß schon seit langem 
Pathologen und Chirurgen in gleicher Weise beschäftigt. In den Streit über 
die Herkunft der Eiterzellen soll in dieser Arbeit nicht eingegriffen werden. 
Für das Folgende ist es ziemlich belanglos, ob die Eiterzellen nur ausgetretene 
weiße Blutkörperchen, Leukocyten, Lymphocyten und große Mononukleäre, 
und mobilisierte Gewebszellen, Histiocyten sind, oder ob sie nur mobilisierte 
Gewebszellen darstellen. Der größte Teil der Pathologen neigt der ersteren 
Ansicht zu. Fest steht, und das kommt hier nur in Betracht, daß es Zellen 
des lebenden Organismus sind und deshalb in lebensfähigem Zustande 
in den Abszeß gelangen. Bisher hat man die Vitalität der Eiterzellen haupt- 
sächlich an der Phagocytose erkennen wollen, doch ist dies eine zu umständ- 
liche Untersuchungsmethode, um für die Klinik von Wert zu sein. Ebenso 
braucht hier die Frage nicht erörtert zu werden, ob die Eiterkörperchen aktiv 
den Kampf gegen die Bakterien führen, oder die Bakterien durch die Anti- 
toxine, Aggressine, Alexine und Opsonine in ihrer Schädlichkeit gegen den 
Körper so abgeschwächt werden, daß den Eiterzellen nur die Arbeit der 
»Hyänen des Schlachtfeldes« zukommt. 

Einen neuen Weg, die Vitalität bzw. Mortalität (v. Gaza) von Zellen 
zu erkennen, gaben die Forschungen von Seyderhelm. Er fand nämlich, 
daß den molekularlöslichen Farbstoffen Methylenblau, Neutralrot, Indigkarmin 
u. a. m. die Eigenschaft innewohnt, durch Zellmembrane relativ leicht zu dif- 
füundieren, während hochkolloidale Farbstoffe diese Eigenschaft nicht ohne 
weiteres haben (Trypanblau und Kongorot). Diese kolloidalen Farbstoffe 
haben nach seinen Untersuchungen nur die Fähigkeit, tote Zellmembranen zu 
passieren, also abgestorbene Zellen zu. färben, während lebende Zellen davon 
nicht tingiert werden. Der definitive Zelltod ist also durch den Zeitpunkt des 
Eintretens der Färbbarkeit des Kernes markiert. Er hat dieses Verfahren für 
die Färbung von Urinsedimenten angegeben und schließt aus der Intensität 
und Zahl der gefärbten Elemente auf den Entzündungsgrad der Nierenbecken- 
Blasenentzündung. Auch hat er Eiter von Abszessen mit dieser Lösung ge- 
färbt und gefunden, daß die meisten Zellen eines Abszesses ungefärbt sind, 
während einige den Farbstoff sofort annehmen. Läßt man das Präparat 
längere Zeit stehen, so wird die Zahl der gefärbten Zellen immer größer, bis 
schließlich alle Zellen gefärbt sind. Man kann also unter dem Mikroskop 
direkt das Absterben der Zellen verfolgen. Von der Richtigkeit dieser These 
kann man sich sehr einfach überzeugen, indem man ein Präparat mit unge- 
färbten Zellen vorsichtig erhitzt. Aus der Göttinger Chirurgischen Klinik ist 
eine Arbeit von v. Loesicke erschienen (Bruns’ Beiträge, 1926), die sich 
ebenfalls mit dieser Frage beschäftigt. Das Ergebnis dieser Arbeit ist kurz 
zusammengefaßt folgendes: Bei einer akuten Eiterung färben sich zuerst sämt- 
liche Zellen, mit fortschreitender Heilung nimmt die Zahl der gefärbten Zellen 
ab, bis die ungefärbten überwiegen. Doch führt die Autorin auch Beispiele an, 
bei denen gerade das umgekehrte Verhalten der Fall ist. Sie kommt also zu 
keinem eindeutigen Resultat. Kürzlich haben sich Buschke und Jost (Med. 
Klinik 1926) ebenfalls mit dieser Frage beschäftigt und die Färbbarkeit des 
gonorrhoischen Eiters untersucht. Sie kamen zu dem Ergebnis, daß bei einer 
frischen Infektion zuerst weitaus die meisten Leukocyten ungefärbt sind, wäh- 
rend im Verlaufe der Erkrankung die gefärbten Elemente zunehmen. Diese 
Verschiebung im Leukocytenbild steht, wie I. K. Mayr bemerkt, in direktem 
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Verhältnis zur Abnahme des Eiterflusses. Bei Sistierung des Prozesses sind 
alle Leukocyten gefärbt. Wir haben sofort nach Erscheinen der Seyderhelm- 
schen Arbeit (Deutsche med. Wochenschr. 1925) uns dieser Frage zugewandt 
und eine große Zahl von abgeschlossenen Eiterungen nach dieser Hinsicht 
untersucht. Unsere Ergebnisse stehen in einem direkten Gegensatz zu denen 
von v. Loesicke und stimmen mit denen der anderen Autoren überein. Wir 
fanden nämlich, daß bei frischen eitrigen Entzündungen mit Einschmelzung 
des Gewebes die Zahl der ungefärbten Leukocyten bei weitem überwiegt, 
manchmal sogar 100% erreicht. Je mehr der Prozeß der Heilung entgegen- 
geht, desto mehr ändert sich das Verhältnis zugunsten der gefärbten Zellen. 
Bei einem Zustand, bei dem der Pat. nicht mehr Krankheitsgefühle hat, sind 
alle Zellen gefärbt, wenn auch in dem Abszeß noch Eiter enthalten ist und 
die Umgebung der Haut gerötet ist, also objektive Entzündungssymptome 
noch vorhanden sind. Kurz vor der vollständigen Ausheilung sieht man in dem 
Präparat Detritusmassen und ganz vereinzelt große, ungefärbte, mit Zell- 
trümmern und Fetttröpfchen beladene Zellen. Der Färbeindex (im Zähler die 
Zahl der gefärbten, im Nenner die der ungefärbten Zellen) wird also erst 
nach mehreren Tagen größer als 1. Nach unseren Erfahrungen können wir 
demnach deutlich drei Stadien unterscheiden: Erstens das Anwachsen der Ent- 
zündung bis zum Höhepunkt, gekennzeichnet durch die große Zahl der um 
gefärbten Zellen, die zur Abwehr immer neu vom Körper geliefert werden 
müssen. Zweitens: Die Entzündung lokalisiert sich, der Inhalt besteht nur 
noch aus totem Material, ein neuer Nachschub von Leukocyten erfolgt nicht 
mehr. Drittens: Die Zellen zerfallen autolytisch, der übrigbleibende Detritus 
wird resorbiert und durch Makrophagen und Mikrophagen abgeschleppt. 
Kommt es während einer solchen Entzündung zu einem neuen Aufflackern 
der Bakterienvirulenz oder bricht ein Nachbarabszeß in die bereits vorge- 
bildete Höhle durch, so erkennt man dies sofort an dem Zunehmen der Zahl 
der ungefärbten, d. h. lebenden Zellen. 

Wir haben nun versucht, aus diesen Erfahrungen die Nutzanwendung bei 
solchen chirurgischen Infektionen zu ziehen, die mit Rivanol behandelt worden 
sind. Die therapeutische Wirkung des Rivanols auf lokalisierte Eiterungen 
setzen wir als bekannt voraus; das Messer ist dabei überflüssig. Die Wirkung 
dieser Antiseptika ist bisher eigentlich nur empirisch bekannt. Aus der Beob- 
achtung des Krankheitsablaufes (Temperatur, Allgemeinbefinden usw.) und 
dem Zurückgehen der Entzündungserscheinungen, besonders der Eitersekre- . 
tion, konnte man die Wirkung erkennen. Ein objektiver Index, wie bereits 
eingangs bemerkt, fehlte. Das einzige nachweisbare Kriterium, das wir ob- 
jektiv erfassen konnten, nämlich das weiße Blutbild, haben wir zu diesem 
Zwecke immer herangezogen, doch durfte es immer nur mit großer Vorsicht 
gewertet werden, da bekanntermaßen dieses von sehr vielen nicht immer 
sofort erkennbaren Faktoren abhängig ist. Unser Streben ging stets dahin, 
einen objektiven Index für den Ablauf eitriger Entzündungen zu finden, wie 
ihn bereits Rosenstein in mehreren seiner Arbeiten (Berliner klin. Wochen- 
schrift 1920, Münchener med. Wochenschrift 1925) gefordert hat. 

Der Ablauf einer solchen Entzündung möge zuerst an einigen besonders 
markanten Beispielen gezeigt werden: 

1) G. A. Mastitis. Punktion; in dem gewonnenen Eiter sind alle Zellen 
ungefärbt; bakteriologische Untersuchung: Streptococcus haemolyticus, Staphy- 
lococcus aureus. Injektion von 2%/,‚iger Rivanollösung; Punktion am folgenden 
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Tage. Färbeindex 4/1, am nächsten Tage alle Zellen gefärbt. Nach 6 Tagen 
wird Pat. geheilt entlassen. 

2) L. Gonorrhoischer Prostataabszeß. Alle Zellen ungefärbt. Bakteriolo- 
gische Untersuchung: Gonokokken, Injektion von 20/,oiger Rivanollösung, nach 
4 Tagen Färbeindex 5/1, nach 10 Tagen geheilt. 

3) A. Bauchdeckenabszeß. Bakteriol. Untersuchung; Staphylococcus albus, 
Färbeindex 1/5, 20/ .igeRivanolinjektion, am nächsten Tage3/l, am 3. Tage 3/0, 
am 5. Tage Detritus mit vereinzelten ungefärbten Makrophagen. 

4) E. Bubo ing. luet. Kurz vor der Perforation bakteriologisch steril, alle 
Leukocyten sind gefärbt. Deshalb kein Rivanol injiziert, der Abszeß ist nach 
dieser einen Punktion nach 3 Tagen abgeheilt. 

5) Sch. Dekompensiertes vitium cordis. Spritzenabszeß, Punktion, bakterio- 
logische Untersuchung Staphylococcus aureus. Alle Leukocyten ungefärbt. In- 
jektion von 2°/,,igem Rivanol. In den darauf folgenden Tagen erneute Punktion 
mit Rivanolinjektionen, der Färbeindex ändert sich nicht. Deshalb Inzision. 
Der Abszeß heilt trotzdem nicht aus. Exitus nach 4 Wochen. 


Diese Beispiele zeigen deutlich die Wirkung des Rivanols einerseits, aber 
auch die Grenze, die dieser Therapie gesteckt ist. Während bei den bloß mit 
den üblichen physikalischen Methoden (Breiumschläge, feuchte Umschläge) 
behandelten reifenden Abszessen ein sich über mehrere Tage erstreckendes 
Ansteigen des Färbeindexes zu sehen ist, können wir bei den mit Rivanol 
behandelten Eiterungen feststellen, daß bereits am nächsten Tage alle oder 
fast alle Leukocyten gefärbt sind, also die Entzündung zum Stillstand ge- 
bracht worden ist. Bei Fall Nr. 4 war bei Beginn der Behandlung bereits 
dieser Zustand erreicht, so daß eine Rivanolinjektion keinen weiteren Nutzen 
hätte bringen können. Die Resorption nach der Punktion erfolgte spontan, 
eine Inzision war auch nicht nötig. Sehr lehrreich ist der letzte Fall. Er be- 
stätigt experimentell eine Forderung, die, vom praktischen Gesichtspunkte aus- 
gehend, Rosenstein bereits vor Jahren, als das Rivanol erst in die 
Therapie eingeführt wurde, aufgestellt hat. Er sieht in Kachexie und Maras- 
mus, ebenso wie bei konstitutionellen Erkrankungen, eine strikte Gegenindi- 
kation für die Rivanolbehandlung und empfiehlt in solchen Fällen unter allen 
Umständen die Inzision, da der Körper keine Abwehrkräfte aufbringen kann. 
Allerdings konnte in unserem Falle auch das Messer nicht mehr Heilung 
bringen. | 

Zur Technik der Leukocytenfärbung möchte ich noch folgendes be- 
merken: Um nicht zu falschen Resultaten zu gelangen, muß man den Eiter 
möglichst aus den tiefsten Partien des Abszesses entnehmen. Die Zellen auf 
der Kuppe des Abszesses sind meistens alt und färben sich, auch wenn in der 
Tiefe noch lebende Zellen vorhanden sind; erst wenn man auch aus der Tiefe 
totes Material gewinnt, ist das Ergebnis entsprechend verwertbar. 


Die Färbung der Eiterkörperchen mit der Seyderhelm’schen Lösung gibt 
uns also einen feinen, seit langem gewünschten Maßstab für die Wirkung des 
Rivanols. Wir sind berechtigt, mit dem Größerwerden des Färbeindexes eine 
gute Prognose zu stellen. Rosenstein hat bereits früher darauf hinge- 
wiesen, daß es sich bei der Wirkung des Rivanols wohl nicht um eine reine 
Desinfektionswirkung handelt, sondern daß neben dieser Desinfektionswirkung 
die allgemeinen Abwehrkräfte des Körpers bei der Überwindung der Infektion 
eine große Rolle spielen. Trotzdem glauben wir heute, daß die Desinfektions- 
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wirkung im Abszeßbereich das am meisten fördernde Moment für die rasche 
Heilung ist. Man könnte sonst für das so schnelle Erreichen des oben be- 
schriebenen 2. Stadiums keine plausible Erklärung finden. Ist einmal die Viru- 
lenz der Bakterien durch das Rivanol so weit herabgesetzt, daß ihre Toxin- 
bildung praktisch gleich Null ist, dann ist es für die Abwehrkräfte des Kör- 
pers ein leichtes Spiel, die Entzündung zu überwinden. 

Zusammenfassung. Der Ablauf einer Eiterung ist abzulesen aus der 
Färbung der Eiterzellen nach Seyderhelm. Der daraus ersichtliche Index 
gibt Aufschluß über den Erfolg der Rivanoltherapie. 


Zur Biologie der Eiterzellen. 
Von 
Prof. Dr. Paul Rosenstein in Berlin. 


Die Seyderhelm’schen Befunde über die Rolle der kolloidalen Farbstoffe 
lebenden Zellen gegenüber haben eine viel größere Bedeutung, als es auf den 
ersten Blick scheinen mag. Mein Assistent Hans Köhler hat unsere Erfah- 
rungen angedeutet, die wir bei der Verwendung des Rivanols gegen chirur- 
gische Infektionsprozesse mit der Seyderhelm’schen Untersuchungsmethode 
gemacht haben; wir sind zu dem Ergebnis gekommen, daß wir imstande sind, 
aus der Färbbarkeit der Leukocyten eine Prognose zu stellen. Ich glaube, daß 
die Einführung der Chemotherapie, speziell des Rivanols, in die Chirurgie des- 
halb so vielen Schwierigkeiten begegnet, weil unseren therapeutischen Maß- 
nahmen der sofort handgreifliche Erfolg fehlt, wie ihn z. B. die Inzision bietet. 
Nach dem Einschnitt sehen wir den Eiter herausströmen und haben das 
berechtigte Gefühl, schnelle und wirkliche Hilfe geleistet zu haben. Danach 
scheint es fast, als wäre es gar nicht nötig, diese gute Therapie durch eine 
andere zu verdrängen; in der Tat sind solche Bestrebungen nur dann gerecht- 
fertigt, wenn die neue Therapie eine bessere ist; das kann nur der erkennen, 
der eine neue Therapie selbst erprobt hat und nicht aus weitem Abstande sein 
Urteil fällt. Ich möchte in keiner Weise Stellung nehmen gegen diejenigen, die 
der Rivanoltherapie bei chirurgischen Infektionen bisher abhold sind; ich hoffe 
vielmehr, daß dadurch, daß immer wieder von anderer Seite, die sich selbst 
eingehend mit den chemotherapeutischen Maßnahmen befaßt hat (siehe Aus- 
land!) über Erfolge berichtet wird, auch der Kreis der Rivanolfreunde von 
selbst wachsen muß; denn ich halte nach meinen Erfahrungen die Rivanol- 
therapie bei einer großen Anzahl lokalisierter Infektionen: Furunkel, Schweiß- 
drüsenabszesse, Schleimbeutelentzündungen, Bubonen, Mastitis, Periproktitig, 
gewisse Empyeme usw. für bei weitem besser als irgendeine operative 
Hilfe. Ich brauche nicht hinzuzufügen, vielmehr ist das aus meinen Arbeiten 
zu ersehen, daß es auch bei diesen Krankheiten gewisse Ausnahmen gibt, bei 
denen eine chemotherapeutische Behandlung unangebracht wäre. Auch in ein- 
zelnen Fällen von fortschreitender Phlegmone und allgemeiner Sepsis konnte 
ich über Erfolge berichten, aber ich konnte immer wieder nur sagen, daß 
es einer großen Erfahrung bedürfe, daß man alle objektiven und subjektiven 
Symptome des Krankheitsverlaufes erst richtig bewerten müsse, daß speziell 
das reaktive Fieber oder eine Vermehrung der Entzündungserscheinungen in 
den ersten Tagen keine Veranlassung für vorzeitige Inzisionen bilden dürfen. 
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Dieses erst durch lange Erfahrungen am Krankenbett erworbene persönliche 
Einschätzungsvermögen durch einen leichteren, dem Kranken direkt ablesbaren 
Index zu ersetzen, war von Anfang an mein Bestreben. Ein solcher schien mir 
die Hyperleukocytose zu sein; es gelang auch tatsächlich, an einer gewissen 
Anzahl von Fällen aus der nach Argatoxyl eintretenden, bzw. ausbleibenden 
Hyperleukocytose eine gute oder schlechte Prognose für die Überwindung der 
Krankheit zu stellen; denn nur, wenn der Körper reaktionsfähig ist, über- 
windet er Infektionen, eine Desinfektion allein, ohne Anteilnahme des Körpers, 
gibt es nicht. Daß wir in dem Eintritt der Färbbarkeit der Eiterzellen einen 
solchen prognostischen Index gefunden zu haben glauben, hat Köhler aus- 
geführt; aber dieser Färbeindex hat auch für diejenigen, die nichts von der 
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entschiedenen Wert. Nicht immer ist die Inzision das Rettende, sondern auch 
nachher sehen wir in einer Reihe von Fällen das Fieber fortbestehen; die 
Reinigung der Wunde verzögert sich, der Allgemeinzustand bessert sich nicht, 
wie man erwarten konnte. Benutzt man bei solchen Kranken die Seyderhelm- 
sche Färbung, so kann man das Krankheitsbild nach verschiedenen Richtungen 
aufklären: Verschwinden in dem Eiter die ungefärbten Zellen, d. h. wird der 
Index positiv und wir finden nur Detritus, so können wir den lokalisierten 
Eiterungsprozeß als erledigt betrachten; es hat keinen Zweck, solche Höhle 
weiter zu dränieren, da sie auch so ausheilt. Wird der Index dagegen nicht 
positiv, sondern bleibt der Nenner groß, so können wir daraus schließen, daß 
der eröffnete Abszeß noch Zufluß von einer uneröffneten Stelle der Nach- 
barschaft erhält (z. B. Mastitis!). Dann müssen wir auch diese zu eröffnen 
suchen. Eine andere Möglichkeit wieder wäre, daß die Leukocyten zwar alle 
färbbar geworden sind, trotzdem aber das Allgemeinbefinden schlecht, das 
Fieber hoch bleibt usw. Das würde bedeuten, daß der Pat. auf einen zweiten 
Infektionsherd verdächtig ist, der fern von diesem Abszeß liegen kann. So 
gibt es nach vielen Seiten hin Möglichkeiten, durch den Färbeindex diagno- 
stisch und prognostisch einer chirurgischen Infektion näher zu kommen, und 
ich glaube daher, daß die Chirurgen im allgemeinen diese sehr leichte kli- 
nische Untersuchungsmethode annehmen sollten. 

Ich darf bei dieser Gelegenheit vielleicht mit kurzen Worten auf die 
Arbeit eingehen, die in Nr. 23 dieses Zentralblattes von Kokoris über »die 
Schnittführung bei der Phlegmone der Fossa ischiorectalis« erschienen ist. 
Kokoris bespricht die Therapie der ischiorektalen Phlegmone und gibt eine 
neue Schnittführung an, bei der er die Insertion des Sphincter externus am Steiß- 
bein durchschneidet. Diese Eingriffe bei periproktitischen Abszessen sind in 
keiner Weise zu rechtfertigen, da gerade diese Phlegmone bei Aspiration und 
Auffüllung mit Rivanol fast wie durch ein Wunder heilt. Ich selbst habe in 
meinen Arbeiten bereits darauf hingewiesen und habe durch meinen Assisten- 
ten Martin Rosenberg in Nr. 6 der Medizinischen Klinik 1923 einige Fälle 
mitteilen lassen, welche die Wirksamkeit des Rivanols bei dieser Krankheit in 
das rechte Licht rücken. Inzwischen habe ich in steigendem Maße stets die- 
selbe Erfahrung gemacht und operiere keinen Fall von periproktitischer Phleg- 
mone mehr, außer solchen, die durch Zuckerkrankheit, Tuberkulose, Tumor 
usw. kompliziert sind. Ich verweise ferner auf die Arbeit von Petrow in 
Nr. 8 der Klinischen Wochenschrift 1925, der in seinen Indikationen für die 
Rivanoltherapie noch viel weiter geht und auch phlegmonöse Formen von 
Paraproktitis erfolgreich mit Rivanol geheilt hat. Petrow sah sich seinerzeit 
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mit größter Skepsis die Fälle auf meiner Abteilung an und wurde durch den 
Eindruck der guten Resultate vollständig zu dieser Therapie bekehrt. Herrn 
Kokoris scheint das Schrifttum über diese Therapie bisher gänzlich ent- 
gangen zu sein. Deshalb hielt ich es für richtig, auch hierauf mit einigen 
Worten noch einmal hinzuweisen. 


Zusammenfassung. Die Seyderhelm’sche Leukocytenfärbung bedeutet 
auch für die Fälle, welche nicht chemotherapeutisch, sondern operativ behan- 
delt sind, eine prognostisch wichtige klinische Untersuchung. Kurzer Hinweis 
auf die Vorzüge der Rivanoltherapie bei bestimmten Erkrankungen, speziell 
der Periproktitis. i 


Aus der Chir. Abt. des Allgem. Krankenhauses in Neu-Titschein. 
Vorstand: Direktor Dr. Sigmar Koller. 


Erfahrungen mit Cardiazol in der Spitalspraxis. 


Von 


A. Nawratil, 
Sekundärarzt. 


Aufgemuntert durch die günstigen Erfahrungen, die in letzter Zeit aus 
den Kliniken Romberg, Krehl, Rehn usw. über das neue Analeptikum gemelde 
werden, haben wir seit ungefähr 3 Monaten Cardiazol bei den verschiedenen 
Kreislaufstörungen versucht und sahen 


1) bei den chronischen Kreislaufschwächen infolge muskulärer Insuffizienz, 
bei Klappenfehlern, wo Digitalis schlecht vertragen wurde, keinen Einfluß 
auf die Frequenz, nur geringe Besserung der Pulsqualität, so daß wir den 
Eindruck gewannen, die Herzaktion in diesen Fällen durch Cardiazol nicht 
wesentlich beeinflussen zu können, im Gegensatz zu Lange, der auch in 
solchen Fällen Günstiges zu berichten weiß; 


2) bei Kollapsen, bei plötzlichem Versagen des Gesamtkreislaufes, bei 
völlig desolaten Fällen mit erloschenem oder kaum zu tastendem Radialis- 
puls, Cyanose, sahen wir nach intravenöser (hier oft schlagartig), wie auch 
subkutaner Darreichung von Cardiazol eine Besserung des Pulses, ein Ver- 
schwinden der Cyanose, so daß wir von der eklatanten Kreislaufwirkung 
des Mittels sehr überrascht waren. Die Wirkung hielt jedoch nur kurze 
Zeit (Y>—1 Stunde) an und klang dann ziemlich rasch wieder ab; 


3) bei schweren Pneumonien, bei Peritonitiden hat sich uns Cardiazol 
besonders gut bewährt, durch seine rasche Resorbierbarkeit und prompte 
Wirkung auf den Kreislauf. Auch die Atmung besserte sich in unseren Fällen 
und wurde freier und tiefer. Wir konnten so durch 1—2stündliche Dar- 
reichung von 0,1%igem Cardiazol in den meisten Fällen jede Herzkompli- 
kation fernhalten. 


Doch sahen wir bei Darreichung per os oder Klysma eine viel geringere 
Wirkung als nach Injektion eintreten. Auf die intravenöse Darreichung 
konnten wir verzichten, da wir keinen wesentlichen Unterschied gegenüber 
der subkutanen Anwendung sahen. Von Nebenwirkungen können wir nicht 
viel berichten. Nur bei nervösen und durch die Krankheit ziemlich her- 
genommenen Patt. hörten wir Klagen über Brennen und Schmerzen unmittel- 
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bar nach der Injektion. Die Schmerzen hielten etwa %s -Stunde an. Ku- 
mulierung haben wir nicht beobachtet. Die Darreichung per os mußten wir 
in einem Falle sistieren, da Magenbeschwerdeun und Brechreiz eintraten. 
Sonst konnten wir keine unangenehmen Nebenerscheinungen beobachten. 


Literatur: 


H. Hemmerling, Deutsche med. Wochenschr. 1925. Nr. 39. — Hinrichs, Mün- 
chener med. Wochenschr. 1925. Nr. 49. — L.Krehl, F.Hildebrant, Ruef, F. Schmidt, 
Klin. Wochenschr. Nr. 35. — F. Lange, Deutsche med. Wochenschr. 1926. Nr. 7. 


Subperiostale irreponible Radiusfraktur. 


Von 


Dr. Arthur Schlesinger in Berlin. 


In Nr.5 dieses Zentralblattes bespricht Ernst Müller die Besonder- 
heiten der subperiostalen Frakturen mit irreponibler Dislokation der Frag- 


mente, Ein Fall, der vor einigen Monaten in meine Behandlung kam, dürfte . 


zur Klärung dieses Krankheitsbildes beitragen. 


Ein 15jähriger Lehrling war am 15.1. auf die rechte Hand gefallen. 
Er wurde mir 2 Tage später vom behandelnden Arzt überwiesen. Es fand 
sich 5 cm oberhalb des Processus styloideus radii eine Fraktur mit anscheinend 
mäßiger Dislokation, jedoch starker abnormer Beweglichkeit. Auffallend war 


die geringe Schwellung, ferner das Fehlen jeder Krepitation. Auffallend 
waren ferner die sehr geringen Schmerzen des Pat. Die Reposition 
gelang anscheinend ganz gut. Danach wurde eine dorsale Gipsschiene an- 
gelegt. Die 10 Tage später nach Abnahme des Verbandes angefertigte 
Röntgenaufnahme zeigte aber eine sehr starke Dislokation der Bruchenden. 
Dieser Befund ließ die fast vollkommene Schmerzlosigkeit um so auffallen- 
der erscheinen. Da ein nochmaliger Repositionsversuch, wie die einige Tage 


später angefertigte Röntgenaufnahme (s. Fig.) zeigte, wieder mißlungen war, 


wurde trotz der inzwischen eingetretenen Callusbildung die Operation vor- 
genommen, nachdem ich, durch die Lektüre der Müller’schen Arbeit darauf 
hingewiesen, die Wahrscheinlichkeitsdiagnose: subperiostale Fraktur mit 
irreponibler Dislokation gestellt hatte. 
In der Tat fanden sich auch die dislozierten Frakturenden innerhalb eines . 
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intakten Periostschlauches. Die Callusbildung, die sich, wie aus der Figur 
ersichtlich, vollkommen der Gestalt des Periostschlauches angepaßt hatte, 
war (3 Wochen nach dem Unfall) schon weit vorgeschritten. Da Pat. keine 
Schmerzen hatte, auch in der äußeren Gestalt der Gegend der Frakturstelle 
kaum eine stärkere Unebenheit vorhanden war, konnte ich mich nicht ent- 
schließen, nur um ein anatomisch gutes Resultat zu erhalten, die Fraktur 
wieder zu brechen. Ich nähte das Periost wieder über dem Knochen zu- 
sammen und ließ den Pat. bald darauf wieder arbeiten. Derselbe ist heute 
ohne jede Funktionsstörung. Bei der Palpation ist kaum eine Unebenheit 
zu fühlen. Äußerlich ist nichts von der Norm Abweichendes am Arm zu 
sehen. 7 i 

In unserem Falle waren alle von Müller für diese Frakturen als 
charakteristisch angegebenen Symptome vorhanden: Die starke abnorme 
Beweglichkeit; trotzdem keine Krepitation, die geringe Schwellung, sehr 
geringer Schmerz und Bestehenbleiben der Dislokation nach der Reposition. 

Es kommen hinzu: die auffallende, rasche Verknöcherung und das charak- 
teristische Röntgenbild. Während sonst Callusmassen immer eine mehr oder 
weniger unregelmäßige Gestalt haben, ist hier der Callus der Ausguß des 
Periostschlauches und hat daher eine dreieckige Form mit glatter Oberfläche. 
Als anatomisches Endresultat ergibt sich anstatt zweier nebeneinander- 
stehenden Frakturenden ein ziemlich gleichmäßig spindelförmig verdickter 
Knochen. 

Bei einer Dislokation, die infolge Zwischenlagerung irgendwelcher Sub- 
stanzen nicht beseitigt werden könnte, würde keinesfalls nach 3 Wochen 
schon eine knöcherne Verbindung eingetreten sein!. 

Diese Fälle scheinen mir nicht nur in diagnostischer, sondern auch in 
therapeutischer Hinsicht von Bedeutung zu sein. Sehr oft kommt es ja, wie 
in meinem Falle, vor, daß man sich bei einer Fraktur erst nach einiger 
Zeit, wenn man sieht, daß man auf unblutigem Wege nicht mehr weiter 
kommt, zur Operation entschließt. 

Kommt man nach den eben geschilderten Symptomen zur Überzeugung, 
daß eine solche subperiostale Fraktur mit irreponibler Dislokation vorliegt, 
so wird man, wenn inzwischen Zeichen knöcherner Heilung eingetreten sind, 
sich die Frage vorlegen müssen, ob eine Refrakturierung der Bruchenden 
angezeigt ist. 

Vielleicht dürfte das geschilderte Krankheitsbild auch manche Fälle 
erklären, wo ausnehmend sehr schwere, schlecht oder gar nicht behandelte 
Frakturen mit klinisch auffallend gutem Resultate geheilt sind. 


1 Auch das scheinbare Gelingen der Einrichtung des Bruches dürfte zum Symptomen- 
komplex dieser Frakturen gehören. Offenbar sind bei der Anspannung des Periost- 
schlauchs, wie sie der Repositionsversuch bedingt, die Unebenheiten des verletzten Knochens 
weniger zu fühlen als in Ruhelage. 
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Aus der Chir. Abteilung des Pius-Hospitals, Oldenburg (Oldbg. ). 
(Chefarzt: Dr. Crone-Münzebrock.) 


Zur Technik der Gastrostomie. 
Von 


Dr. E. Crone-Münzebrock. 


Die Magenfistel nach Witzel, nach seinen ersten Angaben angelegt 
oder auch nach den von ihm später empfohlenen Modifikationen ausgeführt, 
behält in manchen Fällen doch nicht die gute Verschlußdichtigkeit, so daß 
den an sich schon stark leidenden Kranken noch mehr Qual und Elend auf- 
gebürdet wird. Die vielen angegebenen Modifikationen haben die Methode 
nicht wesentlich zu verbessern vermocht, so daß Geh.-Rat Bier die ur- 
sprüngliche Witzeľsche Ausführung der Operation noch am meisten empfiehlt 
und den Modifikationen durchweg vorzieht. (Chirurgische Operationslehre, 
5. Aufl.) 

Ein zweifacher Grund ist es, der die schlechte Funktion der Witzel’schen 
Magenfistel, das Undichtwerden derselben verschuldet. Einmal kommt die 
Bauchwunde in der Umgebung des Rohres nicht immer primär zur Heilung 
oder selbst bei primärer Heilung bleibt der Fistelgang in der Bauchdecke so 
weit, daß neben dem Katheter Feuchtigkeit heraussickert. Sodann wird der 
anfangs ausgesprochen schräge Kanal zu bald völlig gerade und darauf un- 
dicht, da er durch die jetzige Operationsmethode nicht in seiner ganzen 
Länge hinter der Bauchwand fixiert und in schräger Lage gehalten wird. 

Ich habe daher die Anlegung der typischen Witzel’schen Magenfistel etwas 
modifiziert und erreiche so mit Sicherheit in jedem Falle völlige Schluß- 
fähigkeit, trotzdem ich einen relativ dicken Katheter einlege, um auch leicht 
breiige Kost verabreichen zu können. (Katheterweite = 1012—11 mm.) 

Nach örtlicher Infiltration wird über dem Magen ein Medianschnitt 
angelegt, der Magen vorgezogen und in typischer Weise das Rohr in den 
Magen eingenäht, wie Bier in der Chirurgischen Operationslehre (5. Auf- 
lage, Fig. 67) es schildert und abbildet.e. Nur der letzte, auf der Figur 
rechts liegende Faden wird noch um den Katheter fest angezogen und geknotet, 
um denselben noch mehr in seiner Lage festzuhalten. Dann wird 4—5 cm links 
von dem Medianschnitt ein schmales Messer durch die Bauchdecken ge- 
stoßen, eine Kornzange von außen nach innen durch diesen Stich durch- 
geführt und der in den Magen eingenähte Katheter mit einem gewaltsamen 
Ruck von innen nach außen durchgezogen, bis die Magenwand der Innen- 
seite der Bauchwand fest anliegt. Schon durch die Enge des Stichkanals wird 
jetzt der Katheter und mit ihm der Magen fest fixiert. Durch einen scharfen 
Haken wird der linke Wundrand des Medianschnittes hoch und umgekrempelt 
gehalten, so daß man bequem den ganzen Schrägkanal des Magens mit den 
lang gelassenen Fäden an der Rückseite der Bauchwand, von der inneren 
Stichöffnung bis zum Medianschnitt hin, fest vernähen kann. Die vollständige 
Naht des Medianschnittes beschließt die Operation. Der Katheter wird mit 
dem Verband durch Heftpflasterstreifen leicht fixiert und durch Gummi- 
stöpsel verschlossen. 

Auch bei stark geschrumpftem Magen findet man keine Schwierigkeit, 
denselben hervorzuholen, da man keine Scheu zu tragen braucht, den Median- 
schnitt, wenn nötig, länger anzulegen, weil er zum Schluß ganz vernäht wird. 

* 
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Die Vorteile dieser Modifikation, die keine Erschwerung oder Vergröße- 
rung dieser Operation bedeutet, sind folgende: Die Operationswunde heilt 
leicht per primam. Der Katheter sitzt von Anfang an fest und verschluß- 
dicht in den Bauchdecken. Der schräge Verlauf des Kanals wird besser 
gewährleistet. Man erreicht mit Sicherheit ein vollständiges, gutes Funktio- 
nieren der Witzel’schen Magenfistel, auch für mehrere Monate. Bei 14 Kranken 
mit Ösophaguskarzinom habe ich in den letzten 3 Jahren diese Operation 
ausführen müssen und in keinem Fall ein Undichtwerden der Fistel erlebt, 
trotzdem bei einem Kranken die Fistel jetzt schon 81) Monate liegt. Man 
braucht sich daher nicht mehr wie früher davor zu scheuen, diese Operation 
den armen Kranken vorzuschlagen, in der Befürchtung, unter Umständen ihr 
Leiden noch zu vergrößern. Wenn die Kranken mit Ösophaguskarzinom in- 
folge mangelhaften Schluckvermögens sehr stark abmagern oder über Durst- 
gefühl zu klagen beginnen, halte ich die Indikation zu dieser Operation nun- 
mehr für gegeben. 


Die Operationen der kompletten Halsfistel. 
Von 


Dr. W. Gross in Hamburg. 


Ohne Entwicklungsgeschichte kann man weder die Halscysten noch die 
Halsfistel, welche auf gleicher Grundlage sich entwickeln, verstehen. Und so 
setzte schon seit der ersten Veröffentlichung über diese Materie durch 
Aschersohn (1832) eine Diskussion über die seltsame Erkrankung ein, die 
entsprechend der letzten Endes stets wenig klaren Entwicklung sich nicht 
gänzlich aufklären ließ. Nachdem die Kiemengangstheorie seit dem genannten 
Forscher ziemlich das Feld behauptet hatte, hat seit den verdienstvollen Er- 
örterungen von Bramann für die mittlere Halsfistel (1900) Weglowski 
für die seitliche Halsfistel (1908) sich das Urteil gewandt; sie bewiesen mit 
großer Wahrscheinlichkeit, daß es sich um Reste des D. thyreoglossus und 
thymopharyngeus handle, unter Berücksichtigung des Epithelbaues der Fistel- 
gänge, die einfaches und mehrschichtiges Plattenepithel, sogar Flimmer- 
epithel, Becherzellen und Lymphfollikel zeigten. Daß Flimmerepithel vorkomme, 
erklärte Bramann für den Schilddrüsengang damit, daß die Thyreoidea aus 
Divertikel der Darmwandung sich entwickelt. Auch die Ausscheidung läßt 
sich so erklären — die chemisch aber noch wenig erforscht ist —, indem sie 
auf Drüsenreste hinweist, ähnlich wie etwa bei den Gängen der Unterleibs- 
organe, Es ist nun eigenartig, daß Fisteln nur in Ausnahmefällen angeboren 
gefunden werden, indem sie erst im Alter von 20 bis 30 Jahren klinisch in 
Erscheinung treten, wobei man bei dem Thymus an Rückbildungsprozesse, bei 
der Schilddrüse an die mannigfachen Störungen erinnern kann. 


Es offenbart sich zuerst eine Halsvorwölbung in der Mitte oder an der 
Seite stets innerhalb der Kopfnicker; die Fistel bildet sich unter Form eines 
Durchbruchs mit oder ohne Entzündung, welcher durch Kataplasmen vom Kran- 
ken meistens gefördert wird oder derart, daß sie per necessitatem — als Lymph- 
adenitis angesehen, ohne zu berücksichtigen, daß sonstige geschwollene Drüsen 
fehlen — geöffnet wird. Der vermeintliche Abszeß heilt aber nicht aus und gibt 
monatelang Sekret von sich, was die Diagnose sichert. Der Fistelgang läßt 
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sich zwischen den Fingern wie eine derbe Walze fühlen bis zur Zungenbein- 
gegend; so weit läßt sich auch eine Sonde einführen, da sich hier eine Ver- 
engerung findet. Ausschabung von Epithelresten, Einfüllung von Farbstoffen 
oder besser noch Röntgen mit Kontrastmittel, wie etwa Jodkali oder ein- 
gespritzte, im Munde als Geschmack empfundene Bittermittel oder Zucker- 
lösung für komplette Fisteln, kann man anwenden; die Krankheitsbilder sind 
aber für den Erfahrenen unverkennbar, und eine Differentialdiagnose, ob seit- 
lich oder medial, entscheidet die Sonde. Man unterscheidet inkomplette oder 
komplette Fisteln, welche sich nur am Halse, nur im Rachen (oder Zunge), 
oder an beiden Stellen zugleich öffnen. 


Die Beschwerden im Rachen, ähnlich dem Rachenkatarrh, sind sehr selten, 
aber die akute Schwellung vor der Fistelbildung, oder bei entzündlichem 
Verschluß derselben ruft Erstickungsgefühl hervor und treibt die Kranken zum 
Arzt. Das wäßrige eitrige Absondern der Fisteln mit ihrem faden Geruch, 
Reizung der Haut, Beschmutzen der Wäsche, können sorgfältige Kranke 
nicht ertragen, so daß sie eine Entfernung der Fistel verlangen. 


Fig. 1, 2, 2a zeigen auf einer Skizze eine mittlere Halsfistel, welche 
direkt unter dem Zungenbein von der Haut bis zum For. coecum reichen 
kann, eine seitliche Cyste, und eine seitliche Fistel, welche stets innerhalb der 


1 2 
DNAN 3 
Mittlere Halsfistel Seitliche Halsfistel Seitliche Halscyste 


(Duct. thyreoglossus). (Duct. thymopharyngeus). (Duct. thymopharyngeus). 


Kopfnicker mündet, manchmal oben, meistens aber tief unten, innerhalb der 
Schlagadern und sogar mehr der Mitte zu, während die innere Öffnung sich 
hinter der Tonsillenbucht seitlich im Schlund findet, oder im Bereich des hinte- 
ren Tonsillarbogens, ohne stets sichtbar zu sein. 


Die Behandlung ist mit der Erkenntnis, daß es sich um sezernierende 
Organreste unbekannter Ausbreitung handle, gegeben. Will man also den 
Kranken heilen, muß man den Strang entfernen, und Voelkers sagt mit 
Recht, halbe Maßnahmen haben hier keinen Sinn. Da sind die Einspritzungen 
von ätzenden Flüssigkeiten, welche Rachen- oder Mundhöhle schädigen 
können, und sind sie nur in den äußeren Teil eingespritzt, heilt die Fistel 
nur scheinbar, und dahinter kann man eine besonders schwierige Störung er- 
leben. Ich riskiere das nicht. Die Operation des äußeren Teils bis zur 
Carotis macht keine Schwierigkeiten. Dann verengert sich der Gang und ist 
mit Carotis- und Zungenbeingegend etwas verwachsen. Man muß nun vor- 
sichtig sein, daß man die Fistel, trotz eingespritztem Farbstoff, nicht aus dem 
Auge verliert, sonst bekommt man nach der Exstirpation das Rezidiv. Man 
dränge den präparierten Gang in die Wunde hinein und verfolge vorsichtig 
den Restgang; in meinen Fällen reichte er stets zur Rachenwand, oder sonst 
auch zur Zunge. Schlange wie König raten, bei der mittleren Fistel das 
Zungenbein eventuell zu spalten. Die L.oslösung von der Carotisscheide hat mir 
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keine Schwierigkeiten gemacht. Der zweite Teil macht, nachdem er sich von 
der Carotis ab leicht entwickeln läßt, an dem Ende besondere Arbeit. Ich 
will nun schildern, welchen Weg ich zur Beseitigung des Restes anwende und 
wie ich zu dieser Methode kam. 

1912 trat der erste Fall in Behandlung; mein damaliger Assistent, der die 
Diagnose Lymphadenitis stellte, inzidierte aus Notwendigkeit. Als ich die 
Wunde des Herrn Dr. T. nach meiner Rückkehr sah, konnte ich die Diagnose 
Halsfistel stellen und riet zur Operation. 1907 (23 Jahre alt) entstand bei 
ihm die erste Schwellung an der rechten Halsseite, welche vom Dresdener 
Halsarzt nicht gedeutet wurde; Schwellung verschwand, aber leichtes Ver- 
engerungsgefühl und zwei bis drei stärkere Schwellungen wurden in etwa 
5 Jahren anfallsweise empfunden. Jetzt war die Schwellung und das Er- 
stickungsgefühl so stark, daß der Kranke die ganze Nacht umherwandern 
mußte. Nach der Inzision verschwand der Druck, aber es blieb die Fistel 
als Resultat. Es sollte nun das Verfahren von Hacker gemacht werden. 
v. Hacker (1897) hat in einem Falle kompletter Halsfistel, die entsprechend 
günstig lag, das letzte Stück des Ganges mittels einer vom Rachen aus ein- 
geführten Sonde und Fadenschlinge wie einen Handschuhfinger umstülpen 
und entfernen können, und dieser Fall ist ja die klassische Operationsvor- 
schrift geworden, da sie mit Hacker’s Namen verbunden war. Aber als 
ich den Gang in der Carotisgegend präparierte, merkte ich die Verengerung, 
ich konnte ihn also nicht durchstülpen und mußte ihn in der Nähe des 
Pharynx abschneiden, ein Verfahren, das Sauerbruch im Handbuch 1923 
noch empfiehlt. Das Resultat war ein chirurgisch schlechtes, da ein Rezidiv 
kam, ein palliativ gutes, da keine Erstickungen mehr auftraten. Ich habe 
den Herrn vor 8 Tagen zu mir bestellt; er ist zufrieden, obgleich die 
übrigens jetzt in der Mitte liegende Fistel ständig riechendes Sekret absondert 
und durch eine schmale Binde ständig vom Kragen ferngehalten wird. Zu 
einer neuen Operation kann er sich nicht entschließen, da Erstickungsgefühle 
nicht mehr auftraten, und verschiedene Chirurgen im Felde sich nicht aus- 
kannten oder sich nicht zur Operation entschließen konnten. 

Dann sprach ich 1916 einen Pat., den ich aus anderen Gründen behan- 
delte. Dieser hatte im Alter von ca. 24 Jahren, durch ebensolche Beschwerden 
gepeinigt, wobei sich eine Fistel von selbst bildete, Kocher aufgesucht, dann 
Roux und war von beiden operiert worden, mit dem Erfolg, daß die zweite 
Operation wenigstens die äußere Fistel schloß. Aber es blieb eine häßliche 
Rachenreizung mit riechender Flüssigkeitsabsonderung, so daß er schließlich 
(auch in der Schweiz) einen Halsarzt aufsuchte, der ihm den Fistelgang durch 
Ätzung verödete. Aber diese Behandlung und Heilung hatte 2 Jahre in An- 
spruch genommen. 

Nun sah ich den zweiten Kranken mit seitlicher Fistel (Ende 1916). Es 
handelt sich um einen damals 48 Jahre alten Herrn, der schon seit den 20er 
Jahren leichte Druckgefühle gehabt hat (Krankenvorstellung). Übrigens leidet 
er, was immerhin bemerkenswert, an Asthma, das jedoch durch die Operation 
nicht beeinflußt wurde. Im Jahre 1908 beobachtete Herr S. eine starke Schwel- 
lung an der rechten Halsseite mit Erstickungsgefühl trotz Fistel. Zwei Hals- 
ärzte wußten damit aber nichts anzufangen, da sie im Rachen nichts fanden; 
die Schwellung ging zurück. 1916 wandte er sich an den verstorbenen 
Dr. Zimmermann (tüchtiger Chirurg des Harburger Krankenhauses), der 
die Diagnose stellte, aber schließlich erklärte, als Herr S. wegen Beschwerden 
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auf Beseitigung drängte: Das ist für Sie gefährlich, für mich beschwerlich. 
Da das Nässen ihn aber sehr stark belästigte, wandte er sich an mich; ich 
riet zur Operation, da ich sie nicht für gefahrvoll halte. Deprimiert war ich 
über mein erstes Resultat, ebenso über das Kocher’s; bedingt war das 
meiner Meinung nach durch eine fehlende gute Methode. Solch ein Fistelgang 
ist nie regelmäßig weit, und ich sehe als Hemmungen in Zungenbeinhöhe 
nicht starke Verwachsungen, sondern regelmäßig Verengerungen, die viel- 
leicht physiologisch sind, da der Gang sich bei der Entwicklung mit nach 
unten senkt und daher sich hier abknickend verengt. Ich beschloß den 
Fall unter allen Umständen zu heilen und begann nach anatomischen Über- 
legungen die Operation. Der Schnitt parallel dem rechten Kopfnicker gab mir 
Platz. Die Fistelöffnung umschnitt ich ovalär und benutzte sie als Halter beim 
Präparieren des nicht mit Farbstoff gefüllten Ganges, bis ich unterhalb des 
äußeren Biventerbauches und Hypoglossus, innerhalb der äußeren Carotis an- 
langte; hier etwas derbere Verklebung. Voelkers schreibt davon, daß die 
Fistel zwischen innerer und äußerer Carotis durchgehe, was ich nicht be- 
obachten konnte und auch entwicklungsgeschichtlich sich schlecht verstehen 


Fig. I. Fig. II. 


läßt. Im Gegensatz zu Jordan hat er aber die nicht richtige Zeichnung Wat- 
son’s weggelassen. Wie das erstemal verengerte sich hier die Fistel und ein 
Verfahren nach v. Hacker war damit ausgeschlossen; eine Gangdilatation, die 
ich einen Augenblick überlegte, machte ich aus verschiedenen Gründen nicht 
gern. Die folgende Loslösung von den Gefäßen mit Kochersonde und gestieltem 
Tupfer war nicht schwer. Ich erreichte nun die seitliche Pharynxgegend, und 
zwar innerhalb und vor dem Stylopharyngeus. Hinter diesem und außen seit- 
lich liegen geschützt die innere Carotis mit den Nerven; selbst die A. pharyn- 
gea asc. liegt hinter dem Muskel und dem Pharynx, um erst sich nahe dem 
Schädel völlig zu nähern, und die Queräste derselben sind schwach entwickelt. 
Ich blieb nun, nachdem ich den Fistelgang frei hatte (im letzten Abschnitt 
ließ er sich leicht präparieren), hinter dem hinteren Tonsillenbogen, und 
drückte ihn mit der Klemme gegen die Rachenwand, so daß er vom aufge- 
sperrten Munde sichtbar eine Vorwölbung gab; vor dieser machte ich einen 
Längsschnitt durch die Rachenwand, stülpte den Fistelgang etwas durch und 
zog ihn mit einer neuen Klemme durch die Öffnung hindurch zum Munde 
heraus und schnitt den Rest des Ganges mit seiner Rachenöffnung, die man 
übrigens bei der Operation mehr fühlt als sieht, schloß dann die Rachenwunde 
mit Catgutfäden, und tamponierte die Halswunde für einige Tage. Nach 
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8 Tagen wurde das Krankenkiane verlassen, nach 14 Tagen war Pat. gesund, 
wie er es heute ist. Rachenbeschwerden traten nie auf. Der Gang zeigte mehr- 
‘ schichtiges und einfaches Plattenepithel. Da es mir nun vor einiger Zeit ge- 
lang, einen Pat. auf dieselbe Weise mit Erfolg zu operieren — Schnitt hinter - 
der Fistel, die unten am hinteren Bogen mit sichtbarer Papille mündete —, 


Fig. IH. Fig. IV. 


so halte ich es für angebracht, die Methode zu veröffentlichen. Sollte wirk- 

lich die Unmöglichkeit vorliegen, wie Payr es einmal erlebte, den Gang auf 

einmal zu präparieren, so kann man das, wie er vorschlägt, in zwei Teilen 

machen, den Rest aber natürlich entsprechend meinem Vorschlag entfernen. 
Ich bitte diese Methode einmal nachzuprüfen. 


Fig. V. Fig. VI. 


Ich habe Ihnen hier einige schematische Skizzen beigefügt. Fig. I zeigt 
den präparierten Hals-Fistelgang, II zeigt die Vorstülpung des Pharynx durch 
die Klemme, HI den Längsschnitt im Pharynx, IV. die Durchstülpung des 
Ganges, V. den durchgestülpten Gang, VI. den vernähten Pharynxschnitt. 

Blutungen erlebte ich nicht, so daß ich die Operation, die ich in Äther- 
narkose mache, um die Gewebe übersichtlich zu halten, nicht für schwie- 
rig halte. Auch bei der medialen Fistel läßt sie sich, ich habe darin keine 
Erfahrung, wenn man zur Zunge durchgedrungen ist, sinngemäß natürlich an- 
wenden, wenngleich es Sauerbruch für unbedenklich hält, den Zungen- 
rest stehen zu lassen. 
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Aus der Chir. Abteilung der Augusta-Krankenanstalt in Bochum. 


Über Geruchsverbesserung des Chloräthyls 
für Narkosezwecke. 


Von 
Prof. Dr. H. Schloessmann. 


Eine oft recht störende Begleiterscheinung für die Einleitung unserer All- 
gemeinnarkosen besteht darin, daß zahlreichen Menschen das Einatmen der 
verwendeten Betäubungsmittel erhebliche Schwierigkeiten bereitet. Die Ur- 
sache hierfür liegt nieht so sehr in dem bei Narkosenbeginn leicht auftreten- 
den Erstickungsgefühl — das kann und muß bei guter Narkosentechnik durch 
vorsichtiges Sicheinschleichen vermieden werden — als vielmehr in dem für 
manche Menschen scheinbar nur schwer erträglichen und abstoßenden Ge- 
ruche der gebräuchlichen Betäubungsmittel. Kranke, die in dieser Hinsicht 
empfindlich sind, fürchten besonders eine zweite etwa erforderliche Operation 
oft nur wegen des am Eingange auf sie wartenden Geruchserlebnisses. 


Versuche auf diesem Gebiete Verbesserungen und Abhilfe zu schaffen, 
liegen vor. Wenn z.B. in der Tübinger Chirurgischen Klinik, meiner Lern- 
stätte, seit vielen Jahren dem Narkosenäther der von Becker (Hildesheim) 
1901 empfohlene (Zentralblatt für Chirurgie S. 561) Latschenölzusatz gegeben 
wurde, so war gewiß die damit verbundene Hauptabsicht, eine sekretions- 
beschränkende Gegenwirkung gegen die Schleimhautreizung durch den Äther 
auszuüben. Daneben war es aber die Erfahrung aller Narkotiseure, daß durch 
den Zusatz des wohlriechenden ätherischen Öles auch die Einleitung der Be- 
täubung meist leichter und mit weniger Widerstand sich gestaltete. 


Im Jahre 1924 empfahl dann Dreesmann (Zentralblatt für Chirurgie 
1924, Nr. 29), bei Kindern und empfindlichen Erwachsenen die Narkose durch 
1—2 Minuten langes Aufträufeln von Kölnisch-Wasser auf die Maske zu be- 
ginnen und dann langsam das Narkotikum hinzuzufügen. Die angenehme Wir- 
kung dieses Verfahrens wurde in einer Mitteilung von Gohrbandt aus der 
Chirurgischen Klinik der Charite bestätigt (Deutsche med. Wochenschr. 1926, 
Nr. 2). Wahrscheinlich werden sich auch sonst zahlreiche Chirurgen still- 
schweigend davon überzeugt haben. 


Gohrbandt empfahl ferner das Kölnisch-Wasser noch in einer anderen 
Verwendungsweise zur Narkoseneinleitung, nämlich gebunden an Chloräthyl in 
Form einer fertigen, fabrikmäßig hergestellten Dauermischung. 


| Es unterliegt keinem Zweifel, daß der damit angebahnten Geruchsver- 
besserung des Chloräthyls eine praktische Bedeutung zukommt. Das Chlor- 
äthyl ist heute das meist verbreitete Mittel zur Einleitung der Allgemein- 
betäubung und zu kurzen Rauschnarkosen. In Tausenden von Narkosen wird 
die Überwindung des ersten, noch voll bewußten Abwehrzustandes des 
Kranken mit Chloräthyl bewirkt. Aber auch sein Geruch ist keineswegs 
besonders angenehm und für zahlreiche Menschen geradezu widerlich. Um so 
mehr ist es zu begrüßen, wenn es gelingt, durch Abschwächung des Eigen- 
geruchs und Überlagerung mit angenehm empfundenen Geruchswirkungen 
dem Kranken den Kampf mit der Chloräthyleinatmung zu erleichtern. 

Man erreicht das beim Chloräthyl durch Beigabe bestimmter wohlriechen- 
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der Mittel zu dem in den bekannten Spritzflaschen gelieferten Präparate. 
Benutzt wurden bisher als Beimischungen das erwähnte Kölnisch-Wasser 
(Chloräthyl Robisch und Chloräthyl Henning) und in letzter Zeit die von 
der Chemischen Fabrik Dr. G. Robisch (München) eingeführte Mischung ver- 
schiedener Koniferenöle, deren erfrischender Duft bekannt ist. 

Wir haben in unserer Krankenhausabteilung mit beiden Duftmischungen, 
besonders aber mit dem Koniferenchloräthyl, über 60 Versuchsnarkosen ausge- 
führt. Das Ergebnis war insofern unverkennbar, als das Einatmen der geruchs- 
verbesserten Chloräthyle durchweg leichter und williger von seiten der Patt. 
geschah als das gewöhnlichen, unversetzten Chloräthyls. Ein bestimmter 
Unterschied bei Zusatz von Kölnisch-Wasser oder von Latschenöl konnte dabei 
ohne weiteres nicht festgestellt werden. Wohl aber bestätigten mir ver- 
schiedentlich urteilsfähige Kranke, die mehrmals narkotisiert werden mußten — 
darunter ein Herr, der über 20 Chloräthylräusche hintereinander durchzu- 
machen hatte —, daß das Einatmen des Chloräthyls mit Kiefernduft am an- 
genehmsten empfunden worden sei. 

Diese Bekundung stimmt überein mit den Selbstbeobachtungen der narkoti- 
sierenden Assistenten. Auch sie zogen auf die Dauer den mit dem verdampfen- 
den Chloräthyl in die Luft übergehenden Harzgeruch dem Parfüm der »Eau 
de Cologne« vor. Die Geruchserinnerung an den harzduftenden Hochwald ist 
eben doch wohl angenehmer, als etwa die an einen Friseurladen. Besonders 
sinnfällig tritt das hervor in Operationsbetrieben, wo zum Annarkotisieren der 
Kranken ein eigenes Vorbereitungs- oder Narkosenzimmer besteht, in dem 
nach gehäuften Narkosen eine stärkere Luftsättigung mit den Riechstoffen 
stattfindet als im großen Operationsraum. 

Natürlich darf man über die Geruchsverbesserung hinaus keine weiteren 
Erwartungen an den Latschenölzusatz zum Chloräthyl knüpfen, etwa in dem 
Sinne, daß es, wie bei der Zumischung zum Narkosenäther, auf die Bronchial- 
absonderung herabstimmend wirken könne. Dafür ist die Einwirkungszeit bei 
dem raschen Ablauf des Chloräthylrausches zu kurz und die aufgenommene 
Menge des ätherischen Öles zu gering. 


Zu erwägen bleibt noch die Frage, ob der Zusatz von geruchsverbessern- 
den Mitteln zum Chloräthyl dessen narkotische Wirkung in irgendeiner 
Weise abzuschwächen oder sonst wie zu beeinflussen imstande ist. Hierüber 
mußten pharmakologische Untersuchungen entscheiden. Sie wurden auf Ver- 
anlassung der Firma Dr. Robisch im Pharmakologischen Institut der Med. 
Akademie Düsseldorf durchgeführt. Es ergab sich, daß weder durch Latschen- 
öl- noch durch Kölnisch-Wasserbeimischung der Ablauf der Chloräthyl- 
narkose, die narkotische Grenzkonzentration und die tödliche Dosis (Toxizität) 
irgendwie beeinflußt werden. Die pharmakologische Beschaffenheit des Chlor- 
äthyls, auf die es ankommt, bleibt also unverändert. 


Verändert wird durch die Duftzusätze nur eines, nämlich die sonst so ein- 
fache Nachprüfungsmöglichkeit der Reinheit eines Chloräthylpräparates durch 
den Chirurgen. Bekanntlich geschieht sie mit den Riechnerven: es darf beim 
Verdunsten des Gases kein knoblauchartiger Geruch zu bemerken sein. Ich 
möchte hieraus etwa entstehende Bedenken nicht besonders hoch anschlagen. 
Wenn unter dem Schutz einer Geruchsüberdeckung wirklich einmal minder- 
wertiges Chloräthyl in den Handel gebracht würde, würde sich das am Nar- 
kosenverlauf wahrscheinlich sehr bald kund tun. Im übrigen aber dürfte der 
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Bezug des Chloräthyls von bekannten und leistungsfähigen Firmen hin- 
reichende Gewähr für chemisch einwandfreie Präparate sein. 

Da der Preisaufschlag für das Chloräthyl mit Duftzusatz kaum ins Gewicht 
fällt; kann seine Verwendung, besonders in der Mischung mit dem Koniferenöl, 
als Erleichterung für die Narkoseneinleitung nur empfohlen werden. 


Fehler und Gefahren in der Chirurgie. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Leipzig. 
Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E. Payr. 


Pseudotumoren, Pseudometeorismus der Bauchhöhle'. 


Von 


Dr. Arthur Ladwig, 
Assistent der Klinik. 


Da dieses Krankheitsbild Anlaß zu diagnostischen und therapeutischen 
Irrtümern geben kann, sei an dieser Stelle die Mitteilung zweier kurz hinter- 
einander beobachteter Fälle gestattet. 

‚In dem einen Fall handelte es sich um einen 43jährigen iieiea 
Schlosser, der bezüglich seiner Vorgeschichte angab, daß er, bis auf gelegent- 
liche wühlende Schmerzen im Leib während der letzten 2 Jahre, stets gesund 
und arbeitsfähig gewesen sei. Im letzten Vierteljahr bemerkte er einige Zeit 
nach dem Essen ein Druck- und Völlegefühi im Leib. Letzteres sei dauernd 
bestehen geblieben. Gleichzeitig sei ihm eine Anschwellung des Leibes auf- 
gefallen. Gelb habe er nie ausgesehen. Wir fanden bei dem im übrigen nor- 
malen Mann ein. aufgetriebenes, nicht druckempfindliches Abdomen. Die rechte 
Hälfte desselben, etwa in Höhe des Nabels, wölbte sich mehr vor, und hier 
fühlte man einen prall elastischen Tumor von fast 2 Faustgröße. Bei Seitwärts- 
lagerung trat keine Änderung des Befundes ein, beim Aufsetzenlassen ver- 
schwand er. Auf Grund der klinischen und verschiedener Röntgenunter- 
suchungen kamen wir zu dem Ergebnis, daß es sich um einen raum- 
beengenden Prozeß außerhalb des Magen-Darmkanals handeln müsse. Es wurde 
unter der Diagnose retroperitoneale Cyste die Laparatomie beschlossen. "Zu 
unserer Überraschung war in tiefer Narkose der Tumor völlig verschwunden, 
der Meteorismus deutlich geringer geworden. Ich machte nun aber doch einen 
kleinen Explorativschnitt und konnte mich davon überzeugen, daß tatsächlich 
kein Tumor im Bauchraum vorhanden war. Dagegen fand sich, entsprechend 
einer im Röntgenbild sichtbaren Rechtsverziehung des Magens, eine mit dem 
Pylorus durch einige Adhäsionen verbundene, mit kleinen Steinen gefüllte 
Gallenblase und ein harter Pankreaskopf, ferner in Netz und lateralem Perito- 
neum einige verkalkte Knoten, von denen einer zu histologischer Untersuchung 
entnommen wurde. Am Magen oder Duodenum kein Ulcus. Ich entfernte die 
Gallenblase. Die Revision der tiefen Gallenwege ergab gestaute Galle, Frei- 
sein von Steinen und eine überaus enge Vater’sche Papille, sie war nur für 
ganz dünne Sonden durchgängig. Nach Dehnung derselben wurden Chole- 


dochus und Bauchhöhle geschlossen. 


1 Nach einem Vortrag, gehalten am 6. Juni 1926 auf der Tagung der Mitteldeutschen 


Chirurgenvereinigung in Zwickau, 
% 
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Jetzt erst, in der Nachbehandlung, bemerkten wir, daß der Mann Luft- 
schlucker war. Auf mein Befragen gab er an, daß er sich das in den letzten 
Monaten als Mittel gegen das Völlegefühl angewöhnt habe. Es hatte sich also 
zweifellos bei dem Bauchbefund des Mannes um Folgezustände des Luft- 
schluckens gehandelt. Es kommt zu Insuffizienz des Pylorus und allgemeinem 
Meteorismus. Durch Irritierung der nervösen Steuerung können dann auch, 
wie in unserem Falle, sog. Phantomtumoren entstehen. Durch tonische Kon- 
traktion zweier Darmschlingen und meteoristische Aufblähung der dazwischen 
gelegenen Schlinge entsteht ein cystenähnliches Gebilde, durch Flüssigkeits- 
ansammlung in ihm Dämpfung, sogar mit Schalländerung bei Lagewechsel. 
Vielfach findet sich zeitweiliges Verschwinden dieser Symptome oder Auf- 
treten an anderer Stelle. So hat es sich auch bei unserem Tumor um 
spastische Zustände . wahrscheinlich im Colon ascendens gehandelt. Denn die 
Dünndarmpassage war vollkommen frei, während sich das Ascendens erst 
nach wiederholter Breidarreichung darstellen ließ und spastische Zustände 
zeigte. Möglich auch, daß es sich um ein zeitweises Verschwinden der Spas- 
men und des Tumors gehandelt hatte, das nicht bemerkt wurde. Der exzi- 
dierte Kalkknoten konnte histologisch nicht weiter identifiziert werden. Viel- 
leicht hat es sich um Reste früherer Fettgewebsnekrosen auf Grund einer 
Pankreatitis gehandelt. 

Ich bemühte mich nun, dem Manne das Luftschlucken abzugewöhnen, und 
zwar auf dem Wege der aufklärenden Aussprache. Ich machte ihm klar, daß 
er sein Völlegefühl im Leibe nicht durch sein vermeintliches Aufstoßen los- 
werden könne, er sich im Gegenteil durch diese unzweckmäßige Handlung 
Luft hineinpumpe und so seine Beschwerden vermehre. Durch die Entfernung 
der steingefüllten Gallenblase sei die Ursache seines Druckgefühls behoben. 
Ich hatte Erfolg! Der Mann unterließ sein Pseudoaufstoßen und wurde völlig 
beschwerdefrei, ist es auch, wie ich mich durch eine jetzt vorgenommene 
Nachuntersuchung überzeugen konnte, geblieben. 

Der andere Fall betraf ein 19jähriges junges Mädchen, das angab, daß 
sie vor 2 Jahren einen Tritt gegen den Leib erhalten hätte. Seit dieser Zeit 
sei ihr ein allmähliches Anschwellen des Leibes aufgefallen. Das bereitete ihr 
Übelkeit, zeitweises Erbrechen, ja mitunter Atmungsbeschwerden und Be- 
klemmungsgefühle in der Herzgegend, auch der Stuhlgang sei in der letzten 
Zeit sehr angehalten. Die Pat. war wegen dieser Beschwerden vor einem 
halben Jahr in einem auswärtigen Krankenhause laparatomiert worden. Der 
betreffende Chirurg teilte uns auf unsere Anfrage mit, daß ihm der Fall un- 
klar geblieben sei, in der Bauchhöhle hätte er nichts gefunden, was die Auf- 
treibung des Leibes erklären könne, der Zustand sei derselbe geblieben. Auch 
an eine Schwangerschaft wurde gedacht, und diesbezüglich war ein Arzt zu- 
gezogen worden, der diesen Verdacht nicht bestätigte. Wir fanden bei dem 
jungen Mädchen einen hochgradig aufgetriebenen Leib, und zwar besonders 
im Epi- und Mesogastrium (siehe Fig. 1). Bei der Abtastung des Leibes hatte 
man den Eindruck, als ob es sich um eine große, nicht bewegliche Cyste im 
Oberbauch handelte. Ein Zusammenhang mit Leber, Milz oder Niere bestand 
nicht. Keine Dämpfung über dem vermeintlichen Tumor. Unter unseren dif- 
ferentialdiagnostischen Erwägungen stand hier an erster Stelle die Diagnose 
Bluteyste im Retroperitoneum auf Grund des voraufgegangenen Traumas. Da 
das Mädchen aus einem Erziehungsheim stammte, wurde auch an eine even- 
tuelle psychogene Komponente gedacht. Luftschlucken oder daran erinnernde 
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Vorgänge wurden ‘jedoch nicht beobachtet. Aus dem Magen entleerte sich 
nach Sondeneinführung keine Luft, dementsprechend. fiel auch der Leib nicht 
zusammen. Die Röntgenuntersuchung ergab kein Aufgetriebensein von Magen 
oder Darm. Man hatte den Eindruck, als ob Magen und Kolon. im ganzen 
von dorsal her an die vordere Bauchwand gedrängt sei, so daß auch hier der 
Verdacht auf eine retroperitoneale Cyste rege wurde. 

~ Die Narkose brachte die Aufklärung. Von einem Tumor war nichts“ zu 
fühlen, der Leib fiel völlig zusammen, ohne daß Abgang von Luft per vias 
naturales aufgefallen wäre. Nach Aufwachen aus der Narkose stellte sich 


der vorgetriebene Leib wieder ein. Luftschlucken wurde auch jetzt nicht 
beobachtet. Ich erklärte der Pat. nun, daß der aufgetriebene Leib nichts mit- 
dem .erlittenen Fußtritt zu tun habe, dessen Folgen seien schon durch die 
erste Operation beseitigt worden. Das Ganze sei nur eine fehlerhafte Hal- 
tung. Es gelang mir denn auch ein willkürliches Zusammenfallenlassen des 
Leibes bei ihr zustande zu bringen (siehe Fig. 2). Sie trieb jetzt nach Wunsch 
den Leib auf und ließ ihn zusammenfallen. Unter dem Röntgenschirm sah 
man nun deutlich, daß es sich um. eine isolierte Zwerchfellkontraktion han- 
delte. Das Zwerchfell tritt etwa handbreit tiefer, die untere Thoraxapertur 


wird enger, eine geringe Lordose tritt ein. In diesem 'Zustand kann die Pat. 
beliebig lange verharren, ohne daß irgendwelche Erschwerung ihrer Atmung 
auffällt. Diese Form des Meteorismus ohne Luftschlucken, gewissermaßen 
Pseudometeorismus, ist selten. Talma hat sie beschrieben und auch schon 
auf eine anhaltende Zwerchfellkontraktion zurückgeführt, Bei gleichzeitiger 
Erschlaffüung aller Bauchmuskeln wird die Auftreibung des Leibes dann eine 
diffuse, bei gleichzeitiger Zusammenziehung . einzelner Bauchmuskeln eine 
partielle sein. Diese Theorie fand zunächst nicht viel Anhänger, man wollte 
das Luftschlucken als ursächliches Moment nicht missen. Das Verschwinden 
des Meteorismus in der Narkose glaubte man durch eine rasche Resorption 
der Gase ins Blut erklären zu. können, auch wies man darauf hin, daß die 
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fast immer geruchlosen Gase auch unmerklich durch den Anus entweichen 
könnten. Krukenberg machte allein die Lordose verantwortlich. Ich glaube 
durch unseren zweiten Fall einen beredten Beweis für die Richtigkeit der 
Talma’schen Theorie erbracht zu haben. Die auf das Epi- und Mesogastrium 
beschränkte Auftreibung des Leibes wurde neben der Zwerchfellkontraktion 
durch eine isolierte Kontraktion des Musculus transversus abdominis erzeugt. 
Was die Therapie anbelangt, so gelang es, durch psychotherapeutische Ein- 
wirkung beide Kranke von ihrem Leiden zu befreien, bei dem ersten Fall 
nach chirurgischer Beseitigung des Grundleidens. 


Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 


Vereinigung Münchener Chirurgen. 


Sitzung vom 14. Mai 1926. 
Vorsitzender: Herr Krecke; Schriftführer: Herr Wymer. 


Herr v. Redwitz demonstriert 1) eine 43jährige Pat. mit Ulcusrezi- 
div nach Querresektion des Magens, welches durch Resektion nach 
Billroth II entfernt wird und weist kurz auf die Häufigkeit der Rezidive 
nach Querresektionen hin, welche beim Ulcus daher in den seltensten Fällen 
ausgeführt werden soll. | | 

Aussprache. Herr Gebele lehnt die Querresektion des Magens beim 
Geschwür des Magenkörpers ebenfalls ab, weil sie nach seiner Erfahrung sehr 
bald zu Rezidiven führen kann. Vor der Ausschaltung des Pylorus mit Faden- 
schlinge, welche er früher empfahl, wird dringend gewarnt. G. hat her- 
nach 2mal eine schwere Blutung, Imal ein Ulcus pepticum jejuni erlebt. 

2) das durch Resektion gewonnene Präparat einer Pars pylorica des 
Magens, stammend von einer 45jährigen Pat., bei welcher im Jahre 1914 
wegen eines Ulcus des Pylorus eine hintere Gastroenterostomie mit 
Ausschaltung des Pylorus mittels des Ligamentum teres aus- 
geführt worden war. Der Pylorus war wieder durchgängig, das Ulcus am 
Pylorus ausgeheilt. Aber infolge Sackbildung des abgeschnürten Magenteils 
und Verwachsungen desselben waren starke Schmerzen und Stauungen ent- 
standen, Resektion der Pars pylorica unter Belassung der alten Gastroentero- 
stomie. Beschwerden verschwunden. 

3) eine 37jährige Pat., bei der unter dem Verdacht eines blutenden 
Ulcus ventriculi, welches zu einer schweren Anämie geführt hatte, laparato- 
miert und am Magen kein Befund erhoben wurde. Als Blutungsquelle 
fand sich schließlich ein kleines Dekubitalgeschwür in einem 
Meckel’schen Divertikel. Resektion der das Divertikel tragenden 
Darmschlinge und Appendektomie. Pat. hat sich vollkommen erholt und ist 
beschwerdefrei. Kein Blut mehr im Stuhl. Hämoglobin von 40 auf 80 ge- 
stiegen. Kurzer Hinweis auf die im Divertikel. vorkommenden Ulcera pepti- 
schen und nicht peptischen Charakters. 

4) 2 Patt., eine 60jährige Frau und einen 30jährigen Mann, bei welchen 
wegen des Verdachtes auf Ulcus oder beginnendes Karzinom eine Gastro- 
pylorektomie nach Billroth I vorgenommen worden ist. Die Entscheidung 
zwischen beiden Möglichkeiten war weder in situ noch am makroskopischen 
Präparate zu treffen. Die histologische Untersuchung ergab in beiden Fällen 
beginnende Karzinome, in dem einen. ein multizentrisch beginnendes 
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Plattenepithelkarzinom, in dem anderen ein multizentrisch beginnendes Adeno- 
karzinom. Hinweis auf die Wichtigkeit dieser Fälle, sowohl in klinischer Be- 
ziehung (Indikation zur Resektion, verhältnismäßige Bösartigkeit der sehr 
oft infiltrierend wachsenden Tumoren) und in pathologisch-anatomischer Hin- 
sicht (multizentrischer Beginn; Bedeutung der Gastritis als präcanceröse Er- 
krankung). 

Aussprache. Herr Gebele: Die Schwierigkeit der Differentialdiagnose 
zwischen Ulcus und Karzinom des Magens zeigt folgender Fall: Ein glatter 
resezierbarer Pylorustumor, welcher als kallöses Ulcus angesprochen wird, 
wird wegen Kropfherz und schlechtem Allgemeinzustand der Pat. nur mit 
Gastroenterostomie behandelt. Die Resektion wird sekundär ins Auge gefaßt. 
Die mikroskopische Untersuchung der größten am Tumor sitzenden Drüse er- 
gibt Hyperplasie der Drüse mit sehr großen Kernzentren, kein Karzinom. 
Blutungen, 8 Tage später, zwingen zur Resektion. Die histologische Unter- 
suchung ergibt ein teils solides, teils drüsenbildendes Karzinom. 

5) einen 40jährigen Pat., bei dem ebenfalls unter dem Verdacht eines 
Ulcus ventriculi operiert wurde und ein unklarer Befund am Pylorus den Ver- 
dacht auf Karzinom erweckte und eine Resektion nach Billroth II veran- 
laßte. Der histologische Befund ergab eine isolierte Lymphogranulo- 
matose des Magens (Hinweis auf die wenigen Fälle der Literatur). 

6) einen 60jährigen Pat., welcher seit längerer Zeit an einem Adeno- 
karzinom des Sigmoideum litt und bei dem im kompletten Ileus und 
im Zustand einer Perforationsperitonitis operiert werden mußte. Mobilisation 
des Tumors und Verlagerung desselben vor die Bauchwand, später Ab- 
tragung. Nachbehandlung mit Röntgenbestrahlung, da das Karzinom nicht 
vollkommen entfernt werden konnte und karzinomatöse Infiltrationen vor 
allem im Mesosigma zurückblieben. 

7) eine 26jährige Pat., welche seit längerer Zeit an Cholelithiasis litt und 
bei der wegen akuter Pankreatitis operiert werden mußte. Spaltung 
der Pankreaskapsel nach Durchtrennung des Mesocolon transversum. Drainage 
und Tamponade, Entfernung der mit Steinen gefüllten Gallenblase, Heilung. 
Hinweis auf einen zweiten ähnlich gelegenen Fall, bei dem ebenfalls in gleicher 
Weise vorgegangen und Heilung erzielt worden war. Kurzer Hinweis auf 
die Bedeutung der Noguchi-Reaktion, die sich in dem einen Fall gut bewährt 
hat. Kurze Besprechung der Frage der Schwangerschaft nach durchgemachter 
Pankreatitis (Diabetesgefahr). 

8) einen 32jährigen Pat., bei dem sich nach stumpfer Bauchverletzung 
eine Pseudocyste des Pankreas gebildet hatte, welche richtig diagno- 
stiziert wurde und nach Einnähung und Tamponade ausheilte. Besprechung 
eines zweiten Falles von echterPankreascyste, welche vom Abdomen aus 
nicht erreicht werden konnte und daher von einem Lendenschnitt aus frei- 
gelegt werden mußte. Die Cyste, welche erst nachträglich als echte Pankreas- 
cyste erkannt worden war, wurde ebenfalls eingenäht, zunächst mit Tampo- 
nade behandelt, später mit Radium zur Heilung gebracht (siehe Arch. f. klin. 
Chirurgie Bd. CXL. S. 501). 

Besprechung der Diagnostik der Pankreascysten und Empfehlung der 
Luftaufblähung des Kolons vom Rektum aus für die Durchleuchtung ohne 
Kontrastbrei bei unklaren Palpationsbefunden im Abdomen. 

9) einen 55jährigen Mann, bei dem vor 6 Jahren eine Echinococcus- 
cyste mit Einnähung und nachträglichen Formalinspülungen behandelt wor- 
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den ist. Es kam nach monatelanger Behandlung zur Heilung. Jetzt wieder eine 
Resistenz im Epigastrium vorhanden. Echinococcusantikörperreaktion positiv, 
im Blutbild 25% Eosinophile. Annahme eines Rezidivs, vor allem wegen des 
letzten Befundes. 

10) eine 18jährige Pat., bei welcher unter der Annahme eines Hirntumors 
im Gebiet der linken Zentralwindung eine Entlastungstrepanation ausgeführt 
worden war und auf der Dura ein kleines Knötchen gefunden wurde, welches 
sich bei der histologischen Untersuchung als Cysticercus cellulosae 
entpuppte. Die Pat. wurde durch Entlastungstrepanation von ihren Beschwer- 
den und Symptomen vollkommen befreit, namentlich ging die hochgradige 
Stauungspapille vollkommen zurück. Es besteht nur mehr jetzt eine ganz 
geringe Reflexsteigerung der rechten Seite. Kurze Besprechung der Patho- 
genese des Cysticercus cellulosae. Die Prognose des Falles wird zweifelhaft 
gestellt, namentlich deshalb, weil vor der Operation eine Zwangshaltung des 
Kopfes nach vorn auffällig war. Diese Zwangshaltung ist aber nach der An- 
nahme von Stenwers mit Wahrscheinlichkeit auf einen Prozeß in der Um- 
gebung des IV. Ventrikels zurückzuführen und dadurch bedingt, daß die Ver- 
bindung zwischen IV. Ventrikel und Cisterna cerebello-medullaris aufgehoben 
ist. Die Patt. suchen durch diese Haltung die Verbindung wieder herzustellen. 
Da die Cysticerken häufig im Bereich des IV. Ventrikels gefunden werden, ist 
der Verdacht nicht von der Hand zu weisen, daß auch in diesem Fall sich in 
dieser Gegend noch Parasiten befinden. 

11) eine 5ljährige Pat., bei der am 11. V. 1923 ein Endotheliom der 
Durain der Höhe des IV. Brustwirbels entfernt worden war und bei 
der es seinerzeit zu einer sehr langsamen Wiederherstellung der spastischen 
Lähmung kam. Die Pat. kann jetzt allein, ohne Stock, gehen und ihren Beruf 
als Lehrerin wieder aufnehmen. | 

12) einen 15jährigen Jungen, bei dem am 31.1. 1923 wegen eines 
Glioms im Bereich des rechten Sulcus Rolandi eine Entlastungs- 
trepanation rechts vorgenommen worden ist und dann 1⁄2 Jahr lang in 
Z3wöchentlichen Abständen Röntgenbestrahlungen durchgeführt wurden. Der 
Pat. hat sich gut gehalten, sich geistig und körperlich gut entwickelt, so daß 
er die Fortbildungsschule besuchen kann, leidet aber immer noch an epi- 
leptiformen Anfällen, die alle 14 Tage bis 3 Wochen auftreten. Kurze Be- 
sprechung der Frage der Behandlung dieser Tumoren und strikte Forderung 
der Probekraniotomie, die bei der Annahme eines Hirntumors stets durch- 
geführt werden soll. Allerdings muß sich der Operateur beschränken und bei 
unklarem Befund oder dem Befund eines diffusen Tumors das Gehirn unbe- 
rührt lassen. Nur so kann erreicht werden, daß sowohl die deutsche Neuro- 
logie, als die deutche Chirurgie mit den Erfolgen der amerikanischen Neuro- 
logen und Chirurgen Schritt halten. 

Aussprache. Herr Störmer (als Gast) stellt 2 Patt. vor, die wegen 
Hirntumoren einer Röntgenbehandlung unterzogen waren, und die nun seit 
11) bzw. 1 Jahr rezidivfrei sind. Bei beiden Patt. bestanden vor Beginn der 
Behandlung hochgradige Hirndruckerscheinungen, Sensibilitätsstörungen, mo- 
torische Ausfallserscheinungen, Ataxie und in dem einen Fall Augenmuskel- 
lähmungen. Beide Patt. sind voll arbeitsfähig und beschwerdefrei und haben 
ihr Studium fortgesetzt. Die Hirndrucksymptome sind geschwunden; bei dem 
einen Pat. blieb lediglich eine leichte Internusparese zurück. 

Ein dritter, gleich weitgehend gebesserter Fall wird kurz angeführt. Auch 
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da bestanden in gleicher Weise Stauungspapillen. Dieser Pat. geht seit 1 Jahr 
seiner Arbeit wieder nach, nachdem alle Ausfallserscheinungen geschwun- 
den sind. 

Von 4 weiteren Fällen berichtet S. über Besserung und Rückgang der 
Stauungspapillen. 

5 Fälle von ausgedehnten Gliomen blieben unbeeinflußt. 

Herr Gotthardt (als Gast): Die Palliativtrepanation hat bei einer 
Reihe von Gehirntumoren sichtlich ihre Berechtigung, besonders dann, wenn 
wegen hohen Druckes schwere Schädigung, vor allem Opticusatrophie droht. 
Sie bleibt jedoch immerhin ein schwerer Eingriff, so daß sie vor der Röntgen- 
bestrahlung der Gehirntumoren mit einer gewissen Auswahl ausgeführt wer- 
den soll. Die Bestrahlung selbst ergibt bei einer Reihe von Fällen gute Re- 
sultate. Es wurden bei uns beschwerdefreie Fälle mit ursprünglich schweren 
Symptomen über 3 Jahre beobachtet; desgleichen bieten die kindlichen Hirn- 
tumoren in einer Anzahl Fälle ein günstiges Bestrahlungsobjekt. Die Bestrah- 
lung soll jedoch nicht ohne strengste Indikationsstellung ausgeführt werden. 
Zu bestrahlen sind alle inoperablen Fälle (nach Ausdehnung, nach Sitz und 
nach Nichtlokalisierbarkeit inoperabel), sowie alle nicht vollständig operierten. 
Bei den operablen Fällen wird eine Bestrahlungsserie vorgeschlagen, bei deren 
negativem Ausfall von weiterer Bestrahlung abzusehen ist. Der Einwand, daß 
die Bestrahlung keine Lokalisation bedinge, und damit eine exakte neurolo- 
gische Untersuchung überflüssig mache, trifft nicht zu, da für einen möglichst 
günstigen Erfolg eine auf den Tumor gezielte Bestrahlung von mehreren 
Einfallsfeldern notwendig ist. Ein Vergleich der statistischen Ergebnisse der 
chirurgischen mit der Röntgenbehandlung der Gehirntumoren ist wegen der zu 
geringen Anzahl der Fälle bisher nicht möglich. 

Herr Levin (als Gast): Die zurzeit noch schlechte Statistik der Hirn- 
chirurgie ist kein Anlaß, grundsätzlich die Bestrahlung vorzuziehen. Da diese 
Statistik außerordentlich verschieden ist, je nach der Klinik, aus der sie 
stammt, und da es unbestritten ist, daß Cus hing die Mortalität von 68—80% 
unserer besten Neurochirurgen auf 5—25% verbessern konnte, ist vielmehr 
anzustreben, auch unsererseits auf diesem Gebiete zäh weiter zu arbeiten: 
Die Gründe unserer schlechten Statistik im einzelnen aufzuführen, ist im 
Rahmen einer Diskussionsbemerkung unmöglich. So viel aber ist sicher, daß 
sowohl der Neurologe als auch der Chirurg dazu beitragen müssen, bessere 
Erfolge zu erzielen. Da bei uns die ideale Vereinigung von Neurolog und 
Chirurg in einer Person, wie sie bei Cushing besteht, allgemein nicht exi- 
stiert, können Erfolge nur durch intime kameradschaftliche Zusammenarbeit 
erzielt werden. Das Urteil über Bestrahlung oder Trepanation muß dem 
Neurologen vorbehalten bleiben. Bei dem grundsätzlichen Verzicht auf opera- 
tives Angehen steht zu befürchten, daß die subtile neurologische Kleinarbeit, 
die zur Lokalisation des Tumors unbedingt erforderlich ist, immer mehr ver- 
nachlässigt wird, zumal eine Kontrolle des Befundes durch den Operateur 
nicht mehr statt hat. Nicht zu verschweigen bleibt außerdem, daB die Be- 
strahlung durchaus nicht ganz ungefährlich ist. 

Herr v. Redwitz: Herr Gotthardt hat ausgeführt, daß er einerseits 
nur inoperable Tumoren bestrahlen will, andererseits aber eine exakte Lokali- 
sation des Tumors auch für die Bestrahlung wünscht. Ich weiß aber nicht wie 
man die Operabilität derartiger Tumoren anders bestimmen will, als durch die 
Probekraniotomie. Im übrigen kann ich mich den Ausführungen des Herrn 
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Levin nur anschließen und auf den bereits auch von mir erwähnten Unter- 
schied in den Erfolgen der deutschen und amerikanischen Chirurgen noch 
einmal hinweisen. Es ist von röntgenologischer und neurologischer Seite 
heute von Vernunft gesprochen worden. Ich glaube, auf diesem Boden können 
wir uns alle finden, und wenn Herr Gotthardt den Standpunkt vertritt, daß 
zunächst nur einmal probeweise eine Serienbestrahlung durchgeführt werden 
soll, so können wir uns Chirurgen, glaube ich, damit zufrieden geben. Wenn 
nur vermieden wird, daß die Tumorfälle ohne genügende Kontrolle des 
Augenhintergrundes kritiklos bis zum bitteren Ende bestrahlt werden. 

Herr v. Redwitz stellt vor 

13) einen 45jährigen Mann, bei dem wegen eines Sarkoms, das auf 
dem Boden eines mit Röntgenstrahlen behandelten Lupus entstanden war und 
fast die ganze linke Gesichtsseite eingenommen hatte, eine Plastik mittels 
Lexer’schen Schläfenlappens ausgeführt worden war. Ein Teil des Lappens, 
der zugrunde ging, wurde später durch Thierschläppchen ersetzt. Heilung, 
befriedigendes kosmetisches Resultat, Hinweis auf die Seltenheit der Entwick- 
lung von Sarkomen auf dem Boden von Lupus. 

14) eine 48jährige Frau, bei der ein seit 15 Jahren bestehendes, über zwei 
Handflächen großes Basalzellenkarzinom über dem Sternum 
entfernt und durch Plastik gedeckt worden war. 

15) eine 15jährige Pat., bei der es infolge von Hyperkeratose auf 
den volaren Flächen der beiden Hände und an den Fingern zur 
Abschnürung der Endphalangen der kleinen Finger gekommen war. Exstir- 
pation des Schnürrings, zunächst probeweise auf der rechten Seite, und 
Deckung des Defekts durch Muffplastik. Gutes kosmetisches und funktionelles 
Ergebnis. 

16) Herr v. Redwitz teilt kurz mit, daß seit dem 29. V. 1925 die Fälle 
von Furunkeln, Karbunkeln, Furunkulose und Schweißdrüsenabszessen an der 
Chirurgischen Poliklinik mit homöopathischen Schwefeldosen behandelt wur- 
den — und zwar mit den Originalpräparaten der Firma Schwabe in Leipzig. Bei 
akuten Prozessen wurde 3mal täglich eine Tablette Sulfurjodat D3 1⁄2 Stunde 
vor dem Essen, 2—3 Wochen lang, bei Furunkulosen Sulfurjodat D 3 höch- 
stens 8 Tage lang und vom Sulfurjodat D 6 3mal täglich 1/, Stunde vor dem 
Essen 1 Tablette 2—3 Wochen lang gegeben. 

Um zu einer vergleichenden Beurteilung der Wirksamkeit der Methode zu 
kommen, wurde immer ein Fall mit Schwefel, der nächste ohne Schwefel, nur 
mit konservativen Methoden, vor allem mit Salbenverbänden, behandelt. Die 
vergleichende Behandlung ließ sich nicht ganz exakt durchführen, da sich 
manche Fälle der Behandlung entzogen, in anderen Fällen infolge besonderer 
Umstände operative Maßnahmen nötig wurden. 

Die Behandlung wurde durchgeführt bei 166 Fällen insgesamt, davon 
97 Fälle ohne Schwefel und 69 Fälle mit Schwefel. Es wurden ohne Schwefel 
behandelt: 77 Furunkel, 7 Furunkulosen, 8 Karbunkel und 5 Schweißdrüsen- 
abszesse, mit Schwefel 44 Furunkel, 19 Furunkulosen, 3 Karbunkel, 3 Schweiß- 
drüsenabszesse. 

Subjektiv bestand der Eindruck, als ob die homöopathische Schwefel- 
darreichung in einzelnen Fällen die Heilung beschleunigte. Doch wurden bei 
der Furunkulose auch subjektiv einige augenfällige Mißerfolge erlebt. Die 
vergleichende Betrachtung des Materials ergab, daß ein nennenswerter Unter- 
schied der beiden Methoden, weder was die Zahl der Fälle, noch was die 
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Zeit der Ausheilung anbelangt, erkannt werden konnte. Im Gegenteil, die 
ohne Schwefel behandelten Fälle ergaben eine allerdings minimal bessere und 
raschere Heilung. Die Beobachtungen werden fortgesetzt, um an einem größe- 
ren Material nach Ausschaltung aller Fehlerquellen an reinen parallelen 
Zahlenreihen ohne jede statistische Spitzfindigkeit die mit beiden Methoden 
gemachten Erfahrungen festzulegen. Bisher ist es jedenfalls nicht gelungen, 
einen einigermaßen sicheren Anhaltspunkt dafür zu gewinnen, daß Furunkel 
und Furunkulose bei Darreichung homöopathischer Schwefeldosen sicherer 
und ‚rascher zur Ausheilung kommen, als bei rein konservativer, durch keine 
inneren Mittel unterstützter Behandlungsweise. 

Es erfolgt eine kurze Besprechung der sonst bisher geübten Furunkel- 
behandlung, bei der vor allem die prophylaktische Verwendung von Jod ab- 
gelehnt wird. Zur Prophylaxe wird am meisten ein Salbenverband empfohlen. 
‚Die prinzipielle Inzision der Furunkel wird abgelehnt. Auch für die operative 
Behandlung des Furunkels gibt es Indikationen. Die operative Behandlung ist 
allerdings manchmal schonender, weil sie den Pat. rascher von den Schmerzen 
der quälenden Spannung befreit. Von der Vaccinebehandlung wurden bei der 
Furunkulose niemals sichere Erfolge beobachtet. Am meisten scheint noch 
das Terpentin zu wirken, welches an der Chirurgischen Poliklinik: in Form 
von Olobinthin angewandt wurde. Die Darreichung von Hefe hat keinen Ein- 
fluß. Doch handelt es sich hier stets um Eindrücke, nicht um vergleichende 
Beobachtungen, die nach der Ansicht des Vortr. allein imstande sind, 
über den Wert einer Methode aufzuklären. Von wesentlicher Bedeutung ist 
bei der Behandlung von Furunkulose das Unterlassen jeder Polypragmasie und 
die schonendste Behandlung der Haut mit Verbänden von Lassar’scher Paste. 
Die Furunkulose ist eine Krankheit, die sich allmählich erschöpft und am 
ehesten abklingt, wenn man die Haut schont. Die Regelung der Verdauungs- 
tätigkeit, Behebung anderer Krankheitszustände, welche gleichzeitig bestehen 
können, scheint von Wichtigkeit. Wassermann’sHistioplast, welches theo- 
retisch von plausiblen Vorstellungen ausgeht und die Anergie der Haut in eine 
Allergie verwandeln will, scheint manchmal zu wirken, schießt aber manchmal 
auch über das Ziel hinaus und bewirkt dann ebenfalls wie das Jod große 
Infiltrate, 

Aussprache. Herr Wirz (als Gast): Auf Grund einer statistischen Be- 
arbeitung des umfangreichen Furunkulosematerials der von Zumbusch’schen 
Poliklinik kann ich der Auffassung des Vortr. beipflichten, daß die Furun- 
kulose sich von selbst erschöpft. Wenn das für 80—95 von je 100 Krank- 
heitsfällen mit einer durchschnittlichen Krankheitsdauer von 2,5 bis 4 Wochen 
zutrifft, so ist damit allein die eigentümliche Tatsache erklärt, daß jeder Arzt 
sein eigenes Furunkelheilverfahren hat, auf das er schwört und das auch zum 
Ziel führt. Die Natur der Erkrankung bedingt eben die hochprozentuale Heil- 
barkeit, weniger das angewandte Mittel, auch wenn dies selbstverständlich 
fördernd wirkt. Nur in wenigen von 100 Fällen versagt jede Therapie, so- 
lange sie nicht kausal ist, und in Fällen solcher Art hat auch erwartungs- 
gemäß die Bier’sche Therapie völlig versagt. Fall I betraf einen Kollegen, 
der jahrelang an Furunkulose litt und schließlich auch vergeblich nach Bier 
behandelt wurde. Erst als eine versteckte chronische Appendicitis aufgedeckt 
und operiert wurde, heilte die Furunkulose schlagartig ab. Fall 2 mit einer 
seit ®2/, Jahren bestehenden Furunkulose und ebenfalls gänzlichem Versagen 
der Bier’schen Therapie, kam zur Heilung, nachdem Analfissuren und Oxyuria- 
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sis diagnostiziert und behandelt worden waren. In gleicher Weise ein 3. Fall 
nach Kieferhöhlenvereiterung. 4. Fall mit 1 Jahr alter Furunkulose auf der 
Grundlage einer chronischen Schweißdrüsenentzündung der linken Achsel und 
Versagen der Bier’schen Therapie, Heilung nach chirurgischer Behandlung der 
Adenitis. Des weiteren verweise ich auf die Spontanheilung der Säuglings- 
furunkulose bei Ausheilung einer Ernährungsstörung und glaube nach alledem 
auch eine bakteriämische Pathogenese der Furunkel annehmen zu müssen, 
entsprechend der den Dermatologen bekannten Pilzverschleppungen bei Tri- 
chophytie und Mikrosporie auf dem Blutwege. Jedenfalls zeigte aber die in 
80 bis 95% auf die verschiedenartigsten, wenn nicht gerade schädlichen Mittel 
erfolgreiche rasche Heilbarkeit der Furunkulose, andererseits die 100%ige 
Erfolglosigkeit der Bier’schen Therapie bei den sogenannten chronischen 
Fällen, die oft durch einen versteckten Eiterherd im Körper bedingt sein 
können, daß die Furunkulosebehandlung nicht die Grundlage für eine Ent- 
scheidung der Frage »Homöo- oder Allopathie« abgeben kann. 

Herr Erhardt behandelt Furunkel, Furunkulose und Karbunkel seit 
über 6 Jahren homöopathisch. Bei stark schmerzenden, stark infiltrierten Ent- 
zündungsherden Entlastungsinzision. Falsch ist, daß alle obigen Erkrankungen 
durch Sulf. jod. allein geheilt werden. An Stelle von Sulf. jod. D 3 bis D 6 
wird zweckmäßig Hepar sulf. calc. D 3 bis D 10, vielfach unter Beigabe von 
Silicea, Mercur oder Arsen gegeben. Dadurch tritt raschere, schmerzlosere, 
narbenschönere Heilung ein. 

Herr Gebele verwirft gleichfalls die Jodierung des beginnenden Furun- 
kels, lehnt auch den feuchten Verband ab und empfiehlt Salbenverbände. Die 
Eigenblutinjektion nach Vorschütz hat ihm in verschiedenen Fällen von 
Furunkulose’ genutzt, in anderen nicht. Omnadin hat sich ihm bei Furunkulose 
nicht besonders bewährt. Die besten Erfolge hat auch er mit sterilen Terpen- 
tininjektionen erzielt. (Ol. Terebinth. rectificat. 4,0, Ol. olivar. 16,0). Die Ein- 
spritzung erfolgt subperiostal. Es könne aber von einer grundsätzlichen un- 
chirurgischen Behandlung des reifen Furunkels keine Rede sein. 

Herr v. Redwitz: Mit Eindrücken von Erfolgen allein ist es bei der 
Beurteilung des Wertes einer Methode nicht getan. Die werden ja immer 
früher oder später zu Glaubensbekenntnissen. Nur die streng vergleichende 
Beobachtung von behandelten und nicht behandelten Fällen kann in dieser 
Frage einen einigermaßen sicheren Aufschluß geben. Wir haben eben gehört, 
daß es die homöopathischen Schwefeldosen allein nicht tun; sondern daß man 
auch Arsen und Silicea geben muß. Wir haben unsere vergleichenden Unter- 
suchungen mit Schwefel allein durchgeführt, weil eben von einer Seite mit 
dieser Methode glänzende Erfolge berichtet worden sind, und wir bedauern, 
sagen zu müssen, daß wir nicht so glücklich waren, die gleichen Beobach- 
tungen zu machen. 


Physiologie und Ersatz der Gewebe. 


Fr. Metzler. Zur Frage der Vorproben zur Bluttransfusion. (Deutsche Zeit- 
schrift für Chirurgie Bd. CXCV. Hft.1 u.2. S.99—103. 1926. März.) 

2 Fälle der Grazer Chir. Univ.-Klinik (H a b er er), darunter 1 Todesfall, 
erweisen, daß auch die nach den Forderungen von Nather und Ochsner 
sorgfältig ausgeführten Vorproben nicht vor Zufällen schützen. 

zur Verth (Hamburg). 
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M. Labbé, P. L. Violle et A. Acerad. L’action sur la diurèse de l'extrait du 
lobe posterior d’hypophyse et ses modifications sous l’influence du som- 
meil. (Presse méd. no.34. 1926. April 28.) 


Der bisherige Widerspruch über die Wirkung des Hypophysenextraktes 
auf die Diurese erklärt sich daraus, daß die bisherigen Forscher teilweise beim 
narkotisierten Tiere, teilweise beim unbeeinflußten Tiere arbeiteten. Eigene 
Experimente an Tier und Mensch ergeben die unzweifelhafte Verminderung 
der Diurese durch die Injektion des Extraktes beim wachen Tier oder Men- 
schen. Dagegen: ergibt die Injektion, die vor dem Schlafe gemacht wird, eine 
ebenso unzweifelhafte Vermehrung der Diurese. Diese wird dahin erklärt, daß 
im Schlafe die Gefäße erweitert sind, und daß die gefäßkonstringierende Wir- 
kung des Hypophysenextraktes nicht ausreicht, um diese Gefäßerschlaffung zu 
paralysieren. M. Strauss (Nürnberg). 


Ch. Richet. Les hormones homo-organiques. (Presse méd. no. 31. 1926. 

April 17.) 

Als homoorganische Hormone werden die von den einzelnen Organen 
stammenden Hormone bezeichnet, die erregend auf die Sekretion des Organs 
wirken, von dem sie selbst stammen. Solche Hormone sind bis jetzt von der 
Submaxillaris (Demoor), vom Herzen (Loewi) und von den Nieren be- 
kannt. Die Kenntnis dieser Hormone eröffnet die Aussichten auf weitgehende 
wissenschaftlich exakte Organtherapie (Polyurie nach Injektion des Nieren- 
hormons, Speichelfluß nach Einverleibung des Submaxillarhormons und Beein- 
flussung der Herztätigkeit durch das Herzhormon, das je nach seinen Bestand- 
teilen verlangsamend, beschleunigend und regulierend wirkt. 

M. Strauss (Nürnberg). 


Leone (Palermo). Trapianti di trachea nelle arterie. (Arch. it. di chir. vol. XV. 
fasc. 1. 1926.) 


Aus der Luftröhre von Hühnern, Kaninchen und Meerschweinchen ent- 
nommene Stücke nähte Verf. zwischen die Enden der durchtrennten Carotis 
und Aorta abdominalis von Hunden. Sowohl die frisch entnommenen wie die 
erst in 10%iger Formalinlösung fixierten heteroplastischen Stücke heilten gut 
ein. Die Lichtung der Luftröhre blieb erhalten; infolge einer von der Arterie 
ausgehenden Endothelwucherung wurden die Vereinigungsränder fast unsicht- 
bar, die Schleimhaut des transplantierten Luftröhrenteils wurde völlig durch 
eine neugebildete Endothelschicht ersetzt. Die gute Lebensfähigkeit des ein- 
gesetzten Luftröhrenteils war durch eine proliferierende Tätigkeit des Peri- 
chondriums der Luftröhrenringe gesichert. Nach diesen Versuchen kann der 
Verlust eines Teiles einer Arterie durch Luftröhrenabschnitte ersetzt werden. 

Herhold (Hannover). 


Luigi. L’azoto residuale del sangue e suo valore diagnostico. (Morgagni 1926. 

Nr. 12.) 

Der Reststickstoff des Blutes, welcher unter der Form von Harnstoff, 
Harnsäure und anderen sekundären Abspaltungen nachweisbar ist, findet sich 
bei allen Nierenkrankheiten vermehrt. Der normale Reststickstoffgehalt des 
Blutes schwankt zwischen 15—50 mg, seine Menge ist von der Nahrung wie 
vom Stoffwechsel abhängig. Eine Vermehrung des Reststickstoffes des Blutes 
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mittleren Grades, d. h. um etwa das Dreifache, bis zu 120 g, ist stets ein 
Zeichen von Niereninsuffizienz, aber kein unbedingt sehr schweres Anzeichen; 
Vermehrung über 120g ist ein Anzeichen schwerer Nierenerkrankung. Ein 
Steigen des Reststickstoffs wird auch bei fieberhaften Krankheiten infolge der 
verringerten Flüssigkeitsausscheidung und nach Operationen beobachtet. Die 
postoperative Vermehrung ist eine Folge von Flüssigkeitsverlust durch Er- 
brechen, Abführmittel, Blutungen und der angewandten Narkotika, besonders 
des Äthers. Herhold (Hannover). 


Hans Wildegans (Berlin). Die Lebensdauer direkt transfundierter Erythrocyten. 
(Archiv für klin. Chirurgie Bd. CXXXIX. Hit. 1. S. 135—190. 1926.) 


Auf die ausführliche und gründliche Arbeit kann hier im einzelnen nicht 
eingegangen werden. Das Endresultat ist folgendes: Die transfundierten Ery- 
throcyten erhalten sich im Empfänger mehrere Wochen, sie werden nicht zu 
integrierenden Bestandteilen des Wirts, sondern sind wie alle Zellen der Ab- 
nutzung und Erschöpfung verfallen, aber sie zirkulieren in den Gefäßen des 
Empfängers und verhalten sich zum großen Teil wie das bereits vorhandene 
Blut, sie beteiligen sich am Gaswechsel und tragen zur Vergrößerung der 
Atemoberfläche bei. B. Valentin (Hannover). 


Lina Rossius (Berlin). Ein tierexperimenteller Beitrag zur Frage der Blut- 
transfusion. (Arch. f. klin. Chirurgie Bd. CXXXVII. Hft.3 u. 4. S. 583 
bis 618. 1925.) 


Versuche an Kaninchen, die folgendes ergeben: Der Blutgehalt der Kanin- 
chen ist im Verhältnis zum Körpergewicht sehr verschieden und bei jungen 
Tieren größer als bei alten. Kaninchen sind gegen plötzliche, starke Ader- 
lässe sehr empfindlich, kleinere, auch häufig wiederholte, Blutentnahmen 
werden dagegen gut vertragen und schnell wieder ersetzt. Bei der akuten 
Verblutung sterben diese Tiere an Atemstillstand, nicht an einem primären 
Herztod; das Herz schlägt noch eine geraume Zeit nach Aufhören der Atmung 
weiter. Bei den ganz schweren akuten Verblutungszuständen versagt die Koch- 
salzlösung in den meisten Fällen, fast ebenso wirkungslos ist die Auf- 
schwemmung serumfrei gewaschener Blutkörperchen. Vollblut dagegen kann 
auch dann noch lebensrettend wirken, wenn schon völliger Atemstillstand ein- 
getreten ist. Serum, gleichgültig, ob frisch oder alt, ist dem Vollblut in 
dieser Wirkung praktisch gleichwertig. An den Sektionsbefunden nach Trans- 
fusionen fällt das häufigere Auftreten von punktförmigen Lungenblutungen 
und von entzündlichen Erscheinungen auf, im Gegensatz zu den reinen Ver- 
blutungstodesfällen. B. Valentin (Hannover). 


W. Stemmler (Luckenwalde). Was können wir von der Reaktion der Sen- 
kungsgeschwindigkeit der roten Blutkörperchen erwarten? (Arch. f. klin. 
Chirurgie Bd. CXXXVII. Hft. 3 u. 4.) 


Bericht über etwa 1000 Patt. mit etwa 2000 Blutsenkungen. Eine Beschleu- 
nigung der Blutkörperchensenkungsgeschwindigkeit tritt bei solchen Erkran- 
kungen und Zuständen ein, die mit Eiweißzerfall einhergehen und bei denen 
der Körper durch offene Saftbahnen die Möglichkeit hat, die Zerfallsprodukte 
zu resorbieren. Der Grad der Beschleunigung richtet sich nach der Schwere 
und Dauer dieser Resorption. Die Senkungsreaktion ist ein ausgezeichnetes 
Unterscheidungsmittel zwischen eitriger und nicht eitriger akuter Infektion, 
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zwischen akuter und chronischer Entzündung. Sie gibt uns bei diesen Auf- 

‘schluß über den Heilverlauf, unter Umständen auch über die Prognose. Sie 

ist jedoch völlig ungeeignet, differentialdiagnostische Schwierigkeiten zu lösen. 
B. Valentin (Hannover). 


Landois. Die Fettembolie. (Deutsche med. Wochenschrift 1926. Nr. 7. S. 283.) 


L. gibt einen zusammenfassenden Überblick über die Ätiologie, den Organ- 
befund, die klinischen Erscheinungen, das Vorkommen und die Behandlung 
der Fettembolie. | 

Das 20.—50. Lebensjahr ist am meisten gefährdet, weil die Knochen Fett- 
"mark mit Überwiegen der flüssigen Ölsäure enthalten. Das Fett wandert haupt- 
sächlich auf dem venösen Blutwege, weniger auf dem Lymphwege. Verhältnis- 
mäßig kleine Mengen (30—40 g) genügen, um eine tödliche Embolie zu 
erzeugen. 

Das flüssige Fett wird zuerst in den Kapillaren der Lunge festgehalten, 
später geht es in den großen Kreislauf über, und findet sich dann in den 
Organen. Im Gehirn kommt es nicht selten zu Blutungen und Erweichungen. 

Im Anschluß an Knochenbrüche, aber auch nach orthopädischen Opera- 
tionen, auch bei Osteomyelitiden tritt die Embolie auf. Eine kadaveröse Fett- 
verschleppung kommt nach den experimentellen Untersuchungen nicht vor. 
Die subkutane Verabreichung von Öl, Humanol, sowie die intravenöse Ver- 
abfolgung von Eukalyptus- oder Kampferöl zu therapeutischen Zwecken sind 
für den Kranken mit Gefahr verbunden. 

Die Einschwemmung großer Mengen flüssigen Fettes in die Kapillaren 
des Körpers führt zu ganz schweren Krankheitserscheinungen von seiten der 
Lunge und der Organe des Kreislaufs. Für die Diagnose ist das wichtigste 
Erkennungsmittel der Fettgehalt des Urins. 

Als die beste Behandlungsmethode bei der ausgebrochenen Fettembolie 
hat sich der Aderlaß bewährt. Man entleert eine reichliche Menge Blut aus der 
Armvene und läßt sofort eine Kochsalzinfusion von 2 Litern unter die Haut 
folgen. Kingreen (Greifswald). 


L. Hirsch (Würzburg). Über die Nervenversorgung der Gefäße im Hinblick 
auf die Probleme der periarteriellen Sympathektomie. (Arch. f. klin. 
Chirurgie Bd. CXXXVII. Hft. 2. S. 281.) 


Der Arbeit liegen die Erfahrungen zugrunde, die an etwa 60 Präparaten 
von den verschiedensten Gefäßgebieten der Extremitäten gewonnen wurden. 
Lange, präparatorisch darstellbare Bahnen entlang der Gefäße konnten nicht 
festgestellt werden. Für den distalen Teil der Extremitätengefäße läßt sich 
der sichere anatomische Nachweis führen, daß sämtliche präparatorisch dar- 
stellbaren Nerven im periarteriellen Gewebe und in der Adventitia aus den 
peripheren Nerven kommen; diese Nerven werden durch dünne Nervenästchen 
aus dem jeweilig die Gefäße begleitenden Nervenstamm zugeleitet. Es ergibt 
sich also aus diesen Untersuchungen, daß die periarterielle Sympathektomie 
keine sogenannten langen Bahnen unterbrechen kann. Aber die Entnervung 
erstreckt sich doch nicht nur auf das kurze Arterienstück, an dem die Ent- 
hülsung vorgenommen wurde. Denn die bei der Operation durchtrennten 
Nerven versorgen nur mit wenigen Fasern das enthülste Gefäßstück, die Mehr- 
zahl der Fasern geht an Äste der Arterie und an distale Teile derselben. 

B. Valentin (Hannover), 
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K. Fujita. Einige Experimente über die Blutkörperchensenkungsgeschwindig- 
keit. (Acta dermatologica Bd. VI. S. 583. 1925. [Japanisch.]) 


Bei Kaninchen kommt nach Blei-, Phosphor-, Quecksilber- und Arsen- 
vergiftung eine Steigerung der Blutkörperchensenkungsgeschwindigkeit zu- 
stande, während sie nach Karbol- und Chromsäurevergiftung nicht auftritt, 

Auch das Hungern hat das Phänomen zur Folge. Dagegen scheint eine 
Avitaminose keinen Einfluß auf die Blutkörperchensenkungsgeschwindigkeit 
auszuüben, ebensowenig die Exstirpation von Hoden, Nebenhoden, Schild- 
drüse, Nebenschilddrüse, Uterus und Milz. Seifert (Würzburg). 


T. Harada (Osaka). Über die Verstärkung der Agglutination von Thyphus- 
und Milzbrandbazillen mittels präzipitierender Antisera nicht bakteriellen 
Ursprungs, sowie über das Wesen des Phänomens: Agglutination. (Arch. 
f. japan. Chirurgie 1925. 2. Hft. 6.) 


Die spezifisch eingestellten agglutinierenden Antisera büßen ihren Agglu- 
tinationstiter ein, wenn sie mit einem anderen dagegen abgestimmten, prä- 
zipitierenden Antiserum vermischt wurden. Demgegenüber tritt die Agglutina- 
tion, welche mittels der agglutinierenden Sera herbeigeführt wird, noch stärker 
auf, wenn agglutinierte Mikroorganismen noch mit dem präzipitierenden Anti- 
serum, welches bloß gegen die agglutinierenden Antisera selbst gerichtet ist, 
vermengt werden. 

Antigene wie auch immunogene Eigenschaften sind biologische Energie- 
arten, welche an einem Eiweißmolekül haften. Antikörper sind keine isolier- 
baren chemischen Substanzen, sondern stellen ebenfalls biologische Energiearten 
dar, welche mit einem Eiweißmolekül beladen sind. 

Den verschiedenartigen bekannten serologischen Erscheinungen liegt die 
stoffliche Verbindung des antigenen Eiweißmoleküls mit dem Antikörper- 
eiweißmolekül zugrunde. Alle anderen Phänomene sind sekundärer Natur, 
indem eben der Antigen-Antikörperkomplex je nach den gegebenen Bedin- 
gungen bald die Agglutination, bald die Präzipitation, bald aber die Iytische 
Erscheinung zum Vorschein bringt. Seifert (Würzburg). 


VI. Kreisinger (Prag). Die Todesursache bei Luftembolie. (Casopis lékaruv 

ceskych 1926. no. 14.) 

Eine mit perniziöser Anämie behaftete Pat. überstand eine in Lokalan- 
ästhesie ausgeführte Bluttransfusion von 500 ccm Blut nach Oehlecker bis 
auf eine geringe Unruhe gut. Binnen 1 Stunde motorische Unruhe, die sich 
zum Delirium steigerte; kalter Schweiß, kalte Extremitäten, unregelmäßige 
Herztätigkeit, weicher, kleiner Puls. Dann Beruhigung. 5 Stunden nach der 
Operation plötzlicher Exitus unter den Symptomen der Herzadynamie. Sek- 
tionsbefund: Luftembolie des rechten Herzens, perniziöse Anämie. 

Es war dies der erste Todesfall nach mehr als 30 Transfusionen. Der 
Autor stellte an 15 Tieren (9 Hunden, 3 Kaninchen und 3 Fröschen) Versuche 
mit venöser und arterieller Embolie an, und kommt zu dem Schlusse, daß die 
Todesursache stets eine plötzliche, hochgradige Anoxämie des zentralen 
Nervensystems infolge Ischämie sei. Bei der arteriellen Embolie ist die An- 
oxämie viel brüsker als bei der venösen, bei der das Blutreservoir in der 
Lunge eine, wenn auch nur kurze Zeit dauernde, Versorgung des Gehirns mit 
Sauerstoff gestattet. Im Falle des Autors erreichte die Anoxämie des Gehirns 
nicht sofort jenen Grad, der den Tod bedingt, sondern die Herabsetzung des 
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Partialdrucks des Sauerstoffs im Blut, die dauernd anhielt und durch eine 
teilweise Unterbrechung des kleinen Blutkreislaufs bedingt war, hatte erst 
in einem späteren Zeitpunkt den Tod zur Folge. 

Daraus geht hervor, daß alle operativen Eingriffe bei Luftembolie unbe- 
rechtigt sind; einzig indiziert ist die Einfuhr von Sauerstoff im Überschuß, 
insolange der Blutkreislauf funktioniert, und die Applikation von Herzreizen. 
Die Punktion des Herzens ist vollkommen illusorisch, weil das Hindernis des 
Kreislaufs, der Blutschaum, in den Gefäßverzweigungen sitzt. 

Der Grad der Anoxämie des Gehirns, der sofort, bzw. in einem späteren 
Zeitpunkt, den Tod herbeiführt, ist noch nicht festgestellt. 

Gustav Mühlstein (Prag). 


Epstein (Genf). De Faction des rayons X et de l’infection tuberculeuse sur 
la formule leucocytaire du cobaye. (Schweizer med. Wochenschrift 1926. 
Nr. 5.) 


Zahlreiche Arbeiten beschäftigen sich mit der Frage, ob die Entwicklung 
der experimentell erzeugten Tuberkulose beim Meerschweinchen durch eine 
vor der Impfung verabfolgte und eine vorübergehende Leukopenie erzeugende 
Röntgenbestrahlung eine Veränderung erfährt. Nach einzelnen Autoren sind 
in dieser Weise vorbehandelte Meerschweinchen empfänglicher für die Impf- 
tuberkulose; es sollen bei ihnen auch die tuberkulösen Erscheinungen nach 
vorausgegangener Röntgenbestrahlung rascher auftreten. Aus diesen Erfah- 
rungen wurde eine klinische Methode zur rascheren Erkennung der mensch- 
lichen Tuberkulose mit Hilfe des Meerschweinchenversuches ausgearbeitet. Im 
Gegensatz dazu aber halten andere Autoren eine so erzielte Beschleunigung 
des Ablaufs des tuberkulösen Krankheitsprozesses für ausgeschlossen. 

Um in diese Fragen Klarheit zu bekommen, machte E. in 3 Reihen an 
43 Meerschweinchen mehr als 400 Blutanalysen. Die Versuchstiere waren 
1) mit Röntgenstrahlen vorbehandelt, 2) mit Tuberkelbazillen infiziert, 3) zu- 
erst mit Röntgenstrahlen behandelt, dann erst mit Tuberkelbazillen infiziert. 
Soweit die vorläufigen Ergebnisse des Verf.s, die im Original nachzulesen 
sind, einen Schluß gestatten, muß die zu Beginn gestellte Frage verneint 
werden. H. Rudolph (Tübingen). 


G. Schalij (Groningen). Netvliesbloedingen na bloedtransfusie. (Nederl. 
Tijdschr. v. Geneesk. I. 10. 1926.) 


Verf. hat durch Untersuchungen vor und nach der Bluttransfusion fest- 
gestellt, daß nach derselben Blutungen in der Netzhaut auftreten können. 
J. Nicolai (Hilversum). 


R. Strahl. Zur Technik der Bluttransfusion. Medizinische Klinik Rostock, 
Curschmann. (Münchener med. Wochenschrift 1925. Nr. 46. S. 1952.) 


Nach Anwendung anderer Vorproben hat sich dem Verf. die Moss’sche 
Vorprobe, die sich auf die Forschungen Landsteiner’s gründet, bewährt. 
Mit ihr kann man innerhalb weniger Minuten feststellen, welcher der vier Blut- 
gruppen Spender und Empfänger angehört. Aus dem Agglutinationsschema 
von Nather und Ochsner ist sofort zu ersehen, ob die Blutarten sich ver- 
tragen. Das Wesentliche ist hierbei, daß im Empfänger keine Agglutinine für 
das Spenderblut vorhanden sein dürfen, da dieses dann sofort zugrunde gehen 
würde, und schwerste Nebenerscheinungen zu befürchten sind. Agglutinine und 
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Hämolysine im Spenderblut sind harmlos, sie erfahren sofort eine derartige 
Verdünnung im Empfänger, daß sie wirkungslos bleiben. Die Probe wird mit 
Hilfe des Hämotest vorgenommen (Firma Rüthe & Enoch, Hamburg). Die 
Percy’sche Methode der Bluttransfusion bedient sich eines etwa 700 ccm 
fassenden, sorgfältig innen ausparaffinierten Glaszylinders, der unten in ein 
spitz zugehendes, rechtwinkliges Glasrohr ausläuft. Dieses wird, nach opera- 
tiver Freilegung von Spender- und Empfängervene, erst in die erste ein- 
geführt, nachdem man etwas flüssiges Paraffin vorher angesaugt hat. S. hat 
eine modifizierte Kanüle zur Verbesserung der Methode angegeben. An Neben- 
erscheinungen beobachtete S. in den 11% Jahren seit Anwendung der Methode 
in 2 von etwa 40 Fällen mäßige Schockerscheinungen, so daß die Transfusion 
nach etwa 50 ccm abgebrochen wurde. Ernsten Schaden nahmen die Kranken 
nicht. Hahn (Tengen). 


Hempel. Über die Bedingungen der Entstehung der Bluttransfusionsschädi- 
gungen. Chirurgische Abteilung des Staatlichen Krankenstiftes Zwickau, 
Braun. (Münchener med. Wochenschrift 1925. Nr. 48. S. 2046.) 


Die Schädigungen bei den Bluttransfusionen sind trotz aller Vorsicht noch 
nicht ganz verschwunden. H. untersucht die beiden Fragen, durch was kommt 
es zu den Transfusionsunzuträglichkeiten und wie wirken diese Schädigungen 
auf den Körper ein, wie entsteht der ganze Komplex der bekannten Erschei- 
nungen? Als Ursache der Störungen kommt die Einwirkung des körper- 
fremden Bluteiweißes allein oder die Agglutination und Hämolyse allein, 
wobei die Eiweißwirkung auch eine Rolle spielt, in Frage. Daraus werden die 
Folgerungen für die Praxis gezogen: 1) Die serologischen Vorproben auf 
Agglutination und Hämolyse schützen nicht absolut sicher vor Gefahren bei 
den Transfusionen, trotzdem sind sie dringend zu empfehlen, da sie einen 
Teil der Störungen auszuschalten vermögen. 2) Die biologische Vorprobe ist 
wichtig. 3) Die Blutüberleitung stellt einen Eingriff in den biologischen Ablauf 
aller Lebensvorgänge dar, der eventuell Schädigungen zur Folge haben kann 
und deshalb nur bei strengster Indikation vorgenommen werden sollte. Die 
toxischen Eiweißprodukte greifen wahrscheinlich zum größten Teil zentral 
im Zwischenhirn an, im Thalamus opticus und dem zentralen Höhlengrau des 
III. Ventrikels, wo die Basalganglien liegen. Es entsteht ein Kollaps des vege- 
tativen Nervensystems, ein plötzlicher vollkommener Zusammenbruch aller 
Lebensfunktionen, die vom Zwischenhirn aus reguliert werden, dessen Stamm- 
ganglien durch sensible oder Blutreize erregt oder gelähmt worden sind. 

Hahn (Tengen). 


Collaud (Bern). Nouvelles contributions a l’&tude de I’h&mophilie et des 
causes des hémorragies spontanées dans cette maladie. Vitesse de sedi- 
mentation. Essais thérapeutiques. (Schweizer med. Wochenschrift 1926. 
Nr. 10.) 


Mitteilung von Untersuchungsergebnissen von zwei Hämophiliefällen, 
einem 21- und einem 22jährigen jungen Mann je mit Gelenk- und Subkutan- 
blutungen; beide Patt. wurden monatelang in der Medizinischen Universitäts- 
klinik Bern beobachtet. 

In beiden Fällen war jedesmal bei Zunahme der Schwere des Krankheits- 
bildes die Blutkörperchensenkungsgeschwindigkeit vermehrt. Auch der Bestand 
an Fibrinogen stand mit Wahrscheinlichkeit in Zusammenhang mit der Blut- 
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körperchensenkungsgeschwindigkeit. Doch konnte eine Beziehung zwischen 
Blutkörperchensenkungsgeschwindigkeit und Blutgerinnung nicht gefunden 
= werden. Eine besondere Brüchigkeit der Kapillarwandung oder eine anormale 
Durchlässigkeit derselben war nicht festzustellen. Eine Herabsetzung der Vis- 
kosität des Blutes und der Anzahl der Blutplättchen war zur Zeit der Blutungen 
mit Sicherheit vorhanden. Die vor dem Eintritt der Blutung beobachtete 
Erhöhung der Blutkörperchensenkungsgeschwindigkeit war durch physika- 
lisch-chemische Störung des Serums bedingt. Die Agglutination der Ery- 
throcyten gleicht genau dem Phänomen der Ausfällung der Kolloide und 
hängt von der elektrischen Ladung der Blutkörperchen ab. Zur graduellen 
Feststellung der physikalisch-chemischen Störung ist das Maß der Blut- ? 
körperchensenkungsgeschwindigkeit geeigneter als die Bestimmung der elek- 
trischen Ladung mit Hilfe der Kataphorese. 

Was die Therapie anlangt, so erreichte C. mit den heute vorhandenen 
Mitteln nur eine Beeinflussung der jeweiligen symptomatischen Blutung, ohne 
daß die Krankheit an sich hätte gebessert werden können. Auf die Blutungen 
wirkte Emetin (3—4 ccm in 1%iger Lösung) und subkutan Pituitrin günstig 
ein. Verf. empfiehlt, trotz der bis jetzt negativen Erfolge neue Versuche mit 
anderen Antigenen. H. Rudolph (Tübingen). 
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Tarantelli. Saggi di allergia alla tricofitina e deduzions di patologia generale 
cutanea. (Giorn. it. di derm. e sif. Ref. Morgagni 1925. Mai 16.) 


Mit anderen Autoren hält Verf. die Trichophytie der Haut nicht für eine 
lokale Erkrankung der Haut, sondern für eine -Allgemeinerkrankung, da ein 
einmaliges Überstehen der Krankheit immun macht, da im Biute Tricho- 
phyten nachgewiesen und durch intradermische Injektion von einem Tricho- 
phytonvaccin Herdreaktionen ausgelöst werden. Intradermische Injektionen 
mit dem Trichophyton Höchst zeigten aber, daß diesem kein sicherer diagno- 
stischer Wert zukommt, da auch bei anderen Erkrankungen, z. B. Lupus, 
Herdreaktionen eintreten. In 12% der Fälle von Trichophytie war die Re- 
aktion positiv. Herhold (Hannover). 


André (Paraguay). Sulle affezioni da ascari lombricoidi. (Morgagni 1926. 
März 7.) 


Der Spulwurm ist über die ganze Welt verbreitet, besonders häufig findet 
er sich in den Tropenländern. Vermehrte Anhäufung von Spulwürmern im 
Darm kann durch Zusammenballen zum Darmverschluß führen, gelangen die 
Parasiten in eine Bruchsack-Darmschlinge, so kommt es leicht zur Einklem- 
mung der Hernie. Durch Verstopfung des Choledochus entstehen gallenstein- 
ähnliche Koliken, durch Anwesenheit der Würmer in der Appendix beob- 
achtet man nicht selten Appendicitis. Durch dauerndes Saugen der Würmer 
an den feineren Blutgefäßen des Darms kann es zu schweren anämischen Zu- 
ständen kommen. Klinisch verrät sich die Anwesenheit der Würmer durch 
toxische Erscheinungen, wie Eosinophilie, Pruritus und Erytheme, durch 
Kopfschmerzen und Benommenheit, durch ruhrartige Durchfälle. Chenopodium 
und Santonin sind wirksame Abtötungsmittel gegen den Ascaris lumbricoides. 

Herhold (Hannover). 
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Sura (Roma). L’etiologia dell’ osteomyelite da virus filtrabile ricavabile dalle 
culture di stafilococci. (Arch. it. di chir. vol. XV. fasc. 2. 1926.) 


Bei 45 vom Verf. beobachteten Fällen von akuter Osteomyelitis wurde im 
Eiter 34mal der Staphylococcus aureus in Reinkultur, in 6 Fällen der Staphylo- 
coccus albus, in 2 Fällen der Staphylococcus aureus und albus und in 2 Fällen 
der Staphylococcus aureus und der Streptococcus nachgewiesen. Injektionen 
von Kulturen dieser Kokken riefen bei Kaninchen in allen Fällen Fieber und 
typische osteomyelitische Veränderungen, besonders an den langen Knochen, 
hervor. Aber auch endovenöse Einspritzungen von Filtraten dieser Kulturen 
vermochten dieselben fieberhaften, eitrigen Knochenmarksentzündungen zu 
erzeugen. Verf. ist nach seinen Versuchen der Ansicht, daß die Ursache der 
akuten Osteomyelitis ein in den Kulturen von pyogenen Staphylokokken vor- 
handenes filtrierbares Virus ist. Herhold (Hannover). 


W. Linhart. Über Eigenblutbehandlung bei septischen Prozessen. (Deutsche 
Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXCV. Hft.1 u. 2. S. 69—72. 1926. März.) 


Verf. verwendete — nötigenfalls wiederholt — 20—120 ccm frisch ent- 
nommenen Blutes zur sofortigen intramuskulären Wiedereinverleibung mög- 
lichst in mehreren Dosen an verschiedenen Orten. Er sah Temperaturabfall 
nach 2—3 Stunden, Besserung des Allgemeinzustandes, Zurückgehen der 
Schwellung, der Schmerzen und des Krankheitsgefühls. Örtliche Entzündungen 
— am wenigsten Schweißdrüsenabszesse —, akute Infektionskrankheiten, wie 
Erysipel, Angina, Stomatitis, postoperative Pneumonie, Polyarthritis, gonor- 
rhoische Arthritis, Sepsis, chronische Infektionskrankheiten, wie chronische 
Arthritiden, chronische Cystitis, Alveolarpyorrhöe, Endocarditis lenta wurden 
günstig beeinflußt. zur Verth (Hamburg). 


Fritz Barth. Experimentelle Untersuchungen über die hemmende Wirkung von 
Blut-Rivanolgemischen auf fortschreitende pyogene Prozesse. Aus der 
Chirurg. Universitätsklinik, Prof. Läwen, und dem Institut f. exper. 
Therapie »Emil v. Behring«e, Prof. Dold (Marburg). (Bruns’ Beiträge 
zur klin. Chirurgie Bd. CXXXV. Hit. 2. S. 348. 1925.) 


Reagenzglasversuche ergaben, daß frisch defibriniertem Hammelblut keine 
bakterizide Kraft zukommt. Mit Blut-Rivanolgemischen dagegen erzielte man 
ein Absinken des Bakterienwachstums bis zu völliger Sterilität. 

Tierversuche sollten zeigen, 1) wie tierisches Gewebe auf Einspritzung 
von Blut-Rivanolgemischen reagiert, 2) ob Blut-Rivanolgemische in der Lage 
sind, fortschreitende Phlegmonen aufzuhalten und ob sie gegenüber der reinen 
Blutumwallung Vorteile bieten. Die Ergebnisse sind folgende: Es hat sich 
bestätigt, daß künstlich gesetzte Hämatome keinen günstigen Nährboden für 
Bakterien darstellen, sondern einer Ausbreitung der Infektion entgegenwirken. 
Fortschreitende, durch Streptokokken verursachte pyogene Prozesse zeigen im 
Tierversuch vollkommen gleiches Verhalten gegenüber künstlich gesetzten 
Infiltraten mit Blut-Rivanolgemisch 2:1. In keinem der zahlreichen Fälle trat 
eine Besiedelung des Gemischdepots mit Bakterien ein. Bei Anwendung von 
Rivanollösungen ohne Blut traten vereinzelt geringe Gewebsschädigungen 
ein, bei Injektion des Gemisches war keinerlei Gewebsschädigung im histolo- 
gischen Präparat sichtbar. Ein Unterschied zwischen den beiden von Läwen 
angeregten Methoden (Blut bzw. Blut-Rivanol) ergab sich im Tierexperiment 
nicht. Die zahlreichen, mit gleichsinnigem Resultat verlaufenen Tierversuche 
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berechtigen zur therapeutischen Anwendung der Gemische beim Menschen in 
geeigneten Fällen. Paul Müller (Landau, Pfalz). 


Krecke (München). Zur Behandlung akuter chirurgischer Infektionen und 

Eiterungen. (Münchener med. Wochenschrift 1926. Nr. 10. S. 393.) 

Bei der Behandlung der akuten Infektionen und Eiterungen darf nur unter 
bestimmten Umständen von der ausgiebigen Eröffnung mit dem Messer ab- 
gegangen werden. Die Behandlung der Infektionen, die durch eiterbeschmutzte 
Instrumente verursacht sind, erfordert zunächst die Anwendung recht heißer 
Handbäder und heißer Umschläge. Durch Stauung und Wärme gelingt es mit 
großer Sicherheit einen Gesichtsfurunkel zu heilen. Bei der eitrigen Mastitis 
lassen sich durch methodische Stauungsbehandlung die großen Einschnitte 
bestimmt vermeiden. Mit der Proteinkörpertherapie darf man bei chirurgischen 
Eiterungen keine Zeit verlieren. Die Röntgenbestrahlung bei chirurgischen 
Eiterungen ist noch nicht genügend erprobt und darf bestimmt nicht länger 
als 2—3 Tage versucht werden. Die Einspritzungen von Antisera oder von 
Vaccine vermögen eine phlegmonöse Eiterung nicht zu beeinflussen. Die 
Rivanoleinspritzungen bei tiefsitzenden Eiterungen sind unsicher und gefähr- 
lich. Eiteransammlungen in abgeschlossenen Körperhöhlen (Pleura, Gelenke) 
lassen sich unter Umständen durch einfache Punktion und Rivanolspülungen 
bekämpfen. Das beste Antiseptikum bei der fortschreitenden Eiterung ist das 
Messer. Kurze Schnitte und Einschränkung der Tamponade können unter be- 
sonderen Verhältnissen die Funktion wichtiger Teile erhalten. 

Hahn (Tengen). 


D. Kobayashi (Kyoto). Influence of sympathectomy on putrid inflammation 
(sp. by staphylococcus citreus). (Arch. f. japan. Chirurgie 1925. 2. Hft. 6.) 
Die Versuchsanordnung bestand darin, daß nach der Exstirpation des ge- 

samten Grenzstranges am Hals (auf einer Seite) in beide Ohrlöffel die Bak- 

terien (Staphylokokken) geimpft wurden. 

In 13 derartigen Versuchen wurde festgestellt, daß die Entzündung auf der 
operierten Seite kräftigere Erscheinungen hervorbrachte, daß nicht nur die 
Nekrose früher und stärker erschien, sondern daß auch die Regeneration der 
Wunde in kräftigerem Ausmaß erfolgte. 

Der zeitliche Unterschied war auf beiden Seiten einwandfrei vorhanden, 
denn er betrug in der Regel etwa 5 Tage bis zum Ablauf der gesamten 
Erscheinungen. Seifert (Würzburg). 


Ernst Stahnke (Würzburg). Über den seltenen Verlauf einer chronischen 
Osteomyelitis. (Arch. f. klin. Chirurgie Bd. CXXXIX. Hft. 2 u. 3. S. 428. 
1926.) 

Eine 54jährige Kranke verspürte beim Gehen auf der Straße plötzlich 
einen Krach; im Röntgenbild zeigte sich außer einer Fraktur der Tibia eine 
chronische Osteomyelitis, die niemals Erscheinungen gemacht hatte. 

B. Valentin (Hannover). 


T. Murakami (Kyoto). Experimental study of the loose joint-body. Il. The 
infectious theory. (Arch. f. japan. Chirurgie 1925. 2. Hft. 2.) 
Intraartikuläre Staphylokokkeninjektion kann eine chronische Arthritis ver- 

ursachen und diese muß als eine der möglichen Gründe für die Entstehung 

freier Gelenkkörper angesehen werden. 
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Ein solcher Körper, frei innerhalb der Gelenkhöhle, umgibt sich mit Binde- 
gewebe, welches, den Knochenkern umhüllend, mit der Zeit zu einer Ver- 
größerung des Gebildes führt. Seifert (Würzburg). 


Rousseau-Saint-Philippe. De quelques effets indirects et peu connus de la 
grippe sur la région du cou chez Penfant: adénopathie et pseudo-phlegmon 
par rhinopharyngite aiguë., (Bull. de P’acad. de med. de Paris Bd. XCV. 
Hift. 16. S. 391. 1926.) 


Bei Kindern kommt eine besondere »Drüsengrippe« vor. Sie befällt die 
Halsgegend, und zwar die Lymphdrüsen, das Zellgewebe und die Muskeln, 
geht von einer akuten Nasen-Rachenentzündung aus und stellt sich dar in 
einer unvollkommenen, einer subakuten und einer ausgesprochen akuten Form. 
Die letztere täuscht eine Phlegmone und bedrohliche Vereiterung vor; aber 
die Lösung ist die Regel, die Eiterherdbildung die Ausnahme. Stets ist Vor- 
läufer oder Begleiter ein leichter Katarrh der oberen Luftwege. Die Hals- 
schwellung stellt sich plötzlich ein und ist sofort deutlich schmerzhaft. Mit- 
erkrankung anderer Körperstellen vom Rachen aus ist möglich. Behandlung: 
Lösende und beruhigende Mittel, Wärme, örtliche und allgemeine Desinfektion. 
Erst wenn die Lösung sich verzögert, allgemeine Körperbehandlung mit Be- 
lichtung, Stärkungsmitteln. Demnach trotz des Scheines von Eiterung kein 
chirurgisches Eingreifen. Georg Schmidt (München). 


J. V. Klauder. Erysipeloid and swine erysipelas in man. (Journ. of the amer. 
med. assoc. vol. LXXXVI. no. 8. p. 536.) 


Übersicht über die Literatur. Verf. beschreibt zwei Fälle von erysipeloid- 
ähnlichen Affektionen bakteriellen Ursprungs, bei denen die Erreger nicht fest- 
gestellt werden konnten. Ob das Erysipeloid immer durch den Schweinerotlauf- 
bazillus hervorgerufen wird, ist nicht sicher. 

| Gollwitzer (Greifswald). 


Ch. Zoeller et G. Ramon. L’immunit& antitetanique par l’anatoxin chez 
Phomme. (Presse med. no. 31. 1926. April 17.) 


Die verhältnismäßig kurz dauernde Immunität, die durch passive Immuni- 
sierung mit Tetanusantitoxin erreicht wird, veranlaßte Versuche mit aktiver 
Immunisierung mittels Vaccination mit Anatoxin. Es wurde ein Anatoxin mit 
hohem Antigengehalt verwendet, das beim Tiere wie beim Menschen, in 
Mengen von 12—10 ccm subkutan injiziert, keinerlei Intoxikationserscheinungen 
bedingte und nicht allein zur Bildung von Antitoxin führte, sondern auch 
eine Bereitschaft zur weiteren Bildung des spezifischen Antitoxins schuf. Die 
durch zwei in 3wöchentlichen Intervallen ausgeführte Injektionen von Anatoxin 
bedingte Immunität, die durch eine weitere nach 3 Monaten gegebene Reakti- 
vierungsinjektion erweitert wird, entspricht nach 61⁄2 Monaten einer 350fachen 
tödlichen Dosis im Kubikzentimeter. Für die Praxis ist von Bedeutung, daß 
die gleichzeitige Injektion von Serum die Antitoxinbildung nicht behindert. 
Ebenso erscheint von Bedeutung, daß gleichzeitige Typhus- und Tetanus- 
vaccination möglich ist, und daß beide Vaccine sich gewissermaßen ergänzen, 
so daß gleichzeitige Immunisierung gegen Typhus und Tetanus möglich 
erscheint. M. Strauss (Nürnberg). 
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G. Famigliettii Contributo clinico alla cura del tetano col metodo Bacelli. 
(Policlinico, sez. prat. 1924. no. 51.) 


Empfehlung der Bacelli’schen Methode der Tetanusbehandlung mit sub- 
kutanen Injektionen von 2—3%iger Karbollösung auf Grund der guten Er- 
folge in zwei Fällen. Es handelte sich zwar nicht um allerschwerste Fälle, 
an der therapeutischen Wirksamkeit der Injektionen ist aber insofern nicht 
zu zweifeln, als nach ihrem Absetzen die klinischen Erscheinungen wieder auf- 
traten und sich durch ihre Wiederaufnahme wieder beseitigen ließen. Genaue 
Kontrolle des Urins ist notwendig. . Lehrnbecher (Magdeburg). 


Chr. Zoeller et G. Ramon. Les conditions biologiques de la vaccination anti- 
tetanique par l’anatoxine chez l’homme. (Bull. de Pacad. de méd. de 
Paris. Bd. XCV. Hift. 5. S. 104. 1926.) 


Nach Feststellung der Unschädlichkeit von verschiedenen Gaben des 
Tetanusanatoxins in Tierversuchen und durch intrakutane Impfung am Men- 
schen, sowie der Wertigkeit durch Erprobung am Tiere wurden umfangreichere 
Einspritzungen unter die Haut von Menschen vorgenommen. Deren Serum 
weist daraufhin zunächst geringe, nach 4 Wochen dagegen erhebliche Mengen 
von Antitoxin auf. Wiederholt man nach 2 Wochen die Anatoxineinspritzung, 
so steigert sich die aktive Antitoxinbildung wesentlich, und noch viel be- 
deutender 1 Woche nach einer dritten Einspritzung. Diese erfolgreiche aktive 
Immunisierung wird durchaus nicht gestört, wenn man zu gleicher Zeit Anti- 
tetanusserum zu sofort wirksamer passiver Immunisierung oder Antityphus- 
und Paratyphusimpfstoff verabfolgt. Bei frischen Verwundungen von Menschen, 
die bisher keinen Impfschutz gegen Tetanus besitzen, bleibt also alsbaldige 
Schutzserumverabreichung auch hinfort unerläßlich. Sie hat freilich den Nach- 
teil, daB. ihr passiver Schutz nicht lange vorhält, und daß ihre Auswirkung bei 
jeder Wiederholung immer geringer wird. Dagegen kann man z. B. bei 
Heeresangehörigen im Beginn eines Feldzuges einen nach wenigen Wochen 
hervortretenden und länger anhaltenden starken aktiven Schutz mit obigem 
Anatoxinverfahren hervorgerufen und dessen Impfungen verbinden mit den 
dem Typhus und dem Paratyphus vorbeugenden Impfungen. 

Vaillard und Roux erkennen dieses Vorgehen als neu und wertvoll an, 
während Pierre Bazy darauf hinweist, daß bereits Vallée und Louis 


Bazy ähnliches erdachten und erprobten. 
Georg Schmidt (München). 


B. Hellmann. Über Gelenkgonorrhöe (Arthritis gonorrhoica) im Säuglings- 

alter. (Zeitschrift für Kinderheilkunde 1935. Hft. 40. S. 92.) 

Es werden zwei Fälle von gonorrhoischer Arthritis bei Säuglingen be- 
schrieben. Eins von den Kindern war durch Kaiserschnitt entbunden worden. 
Als Übertragungsweg der Infektion wird in diesem Falle eine intrauterin 
erwobene Infektion durch Aszension der Keime in das Fruchtwasser an- 
genommen. P. Rostock (Jena). 


L. A. Siegel (Buffalo). A case of gonococcus septicaemia. (Bull. of the Buffalo 
general hosp. 1925. no. 3. p. 66.) 
Wenngleich im strömenden Blut die Keime nicht nachweisbar waren, so 
wurden die Gonokokken doch in den Pusteln des septischen Exanthems ein- 
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wandfrei gefunden. Steril war aber: der Erguß des Kniegelenks, das wahr- 
scheinlich nicht frühzeitig genug punktiert worden ist. . 
Die Sepsis selbst ging in Heilung über, die Behandlung des Herdes: (Geni- 
talinfektion) und des u ist noch nicht abgeschlossen. 
| Seifert (Würzburg). 


Blefari-Melazzi. Il diabete > sifilitico. (Riv. osp. 1926. Februar.) 


‘Nach’ Durchsicht der entsprechenden Literatur kommt Verf. zu folgenden 
Schlüssen über den Zusammenhang zwischen Diabetes und Syphilis. Da die 
Spirochäte in den den Zuckerstoffwechsel beeinflussenden Organen, Bauch- 
speicheldrüse, Leber, _Zentralnervensystem krankhafte Veränderungen hervor- 
bringen kann, ist Lues als Ursache des Diabetes nicht ganz abzuweisen, 
immerhin ist sie eine sehr seltene Ursache des Leidens. Nach 14 vom Verf. 
gesammelten Statistiken war Syphilis bei Diabetikern inmi ganzen selten. Nur 
wenn ein Diabetiker keine Anzeichen hereditärer Konstitutionsstörungen zeigt 
und die Anamnese und die Untersuchung Erkrankungen aller anderen Organe 
außer ‚Syplülis ‚ausschließt, kann Lues als Ursache eines Diabetes angenommen 
werden. Eine positive Wassermann’sche Reaktion: berechtigt nicht zur An- 
nahme eines syphilitischen Ursprungs 'des Diabetes, sie verpflichtet indes, 
eine antisyphilitische- Kur einzuleiten. Ein auf: syphilitischer Grundlage be- 
ruhender Diabetes wird durch diese Kur in frischen Fällen geheilt, in alten 
gebessert. i 2 Herhold (Hannover). 


Galvagno. La terapia antiluetica con i preparati di bismuto. (Sic. san. 1925. 
no.-10 u: 11. Ref. Riv. osp. 1926. März.) - 


Die löslichen Wismutpräparate sind toxischer als Ölsuspensionen, im all- 
gemeinen wird eine Dosis von 10—15 cg in der Woche ohne Störungen 
vertragen. Vergiftungserscheinungen äußern sich durch Schädigungen der 
Niere ‘und der’ Speicheldrüsen, Zahnfleischentzündung, Erbrechen, Durchfall, 
Kopfschmerzen. Die Vergiftungserscheinungen gehen’ sofort nach Aussetzen 
des Medikaments vorüber, ein Todesfall durch Wismutvergiftung ist nach den 
Erfahrungen des Verf.s bisher nicht vorgekommen. Das primäre syphilitische 
Geschwür heilt unter Wismutbehandlung schnell; langsamer bilden sich Skle- 
rose und Drüsenschwellungen zurück. Auch die sekundären Krankheitserschei- 
nungen der Syphilis gehen schnell nach Wismutinjektionen zurück, ebenso 
gummöse Prozesse und Lues der -Eingeweide. Kontraindiziert ist die Ver- 
ordnung des Wismuts bei schweren Veränderungen des Herzens, der Niere 
und der Leber, vorausgesetzt, daß diese Veränderungen nicht luetischer Natur 
sind. Die endovenöse : Injektion ist nicht zu empfehlen, da Embolien und 
schockartige Erscheinungen eintreten können, die intramuskuläre Injektion 
genügt allen Anforderungen. Herhold (Hannover). 


Tedeschi (Bologna). Il Salbiolo nella cura della sifilide. (Giorn. di med. mil. 

fasc. IV. 1926. April 1.). 

Bericht über ein : Wismutpräparat, Salbiol, welche in einer mit 3 ccm 
gefüllten Ampulle 3 ccm eines Wismutsalzes mit einem Gehalt von 0,18 g 
metallischen Wismuts enthält und zur Behandlung von Syphilis verwandt wur- 
de. Die Erfolge waren nach den Erfahrungen des Verf.s über alles Erwarten 
günstig. Nach 2—4 intramuskulären Injektionen war die Spirochaeta pallida 
nicht. mehr nachzuweisen, die Geschwüre und Sklerosen schwanden nach 
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4—-6 Einspritzungen, ebenfalls auch die sekundären Krankheitserscheinungen. 
Die Wassermann’sche Reaktion wurde durchschnittlich nach 12 Spritzen 
negativ. Irgendwelche Störungen des körperlichen Befindens wurden bei den 
Patt. nicht. beobachtet. Herhold (Hannover). 


Marfan. Profilasci della sifilide congenita. (Ped. prat. 1925. Juli 15. Ref. 
Morgagni 1926. Nr. 16.) i 


Schwangere, syphilitisch infizierte Frauen sollen noch vor dem 3. Monat 
der Schwangerschaft einer Arsenobenzolbehandlung unterzogen werden. Nach 
dieser etwa 2 Monate dauernden Behandlung wird das Mittel 3 Wochen aus- 
gesetzt und eine Quecksilberbehandlung eingeleitet. Nach Ablauf der 3 Wochen 
neue Arsenobenzolbehandlung, dann Aussetzen während 1 Monats, darauf 
dritte Kur und Ruhe bis zur Beendigung der Schwangerschaft. In der 
Zwischenzeit zwischen den Arsenobenzolkuren empfiehlt es sich, eine leichte 
Quecksilberbehandlung durchzuführen. Wenn das Arsenobenzol aus irgend- 
welchen Gründen nicht endovenös gegeben werden kann, muß es subkutan 
eingespritzt werden. | Herhold (Hannover). 


Sauerbruch, Hermannsdörfer (München) und Gerson (Bielefeld). Über Ver- 
suche, schwere Formen der Tuberkulose durch diätetische Behandlung 
zu beeinflussen. (Münchener med. Wochenschrift 1926. Nr. 2. S. 47 und 
Nr. 3. S. 108.) 


1) Sauerbruch: Allgemeine klinische Grundlagen für Ernährungsbehand- | 
lung entzündlicher Erkrankungen. (Erfahrungen der Chirurgischen Klinik 
München.) | 


Seit längerer Zeit drängten praktische Erfahrungen und theoretische Über- 
legungen zu der Überzeugung, daß bei akuten Entzündungen und Infektionen 
Art und Abwicklung der Erkrankung von der Ernährung abhängen. Bei der 
Untersuchung der geeignetsten Ernährung durch Hermannsdörfer ist 
S. auf ein Verfahren von Gerson (Bielefeld) aufmerksam geworden. Dieses 
wird jetzt in München durchgeführt. Der Begriff der Disposition spielt eine 
große Rolle, die Gesamtverfassung des Körpers und ihre Schwankungen 
während des Lebens bestimmen vielleicht Entstehung, Entwicklung und Aus- 
gang der Krankheit mehr, als Virulehz und Menge der von außen hinzutreten- 
den Infektionskeime., 


2) Hermannsdörfer: Über Tuberkulosebehandlung durch diätetische 
Umstellung im Mineralbestand des Körpers. 


Kochsalzentziehung und gleichzeitige Überschwemmung des Körpers mit 
anderen Mineralien ist das Besondere der Gerson’schen Ernährungsart. Be- 
vorzugt sind Milch, Butter, Salat und Gemüse, Mehl, Eier, Reis u.ä. Außerdem 
wird täglich 45 g Phosphorlebertran und Mineralogen gegeben. 


3) Gerson: Entstehung und Entwicklung des Tuberkuloseernährungsver- 
fahrens. 


Der Gedanke, durch Ernährungsänderung Krankheiten zu beeinflussen, ist 
nicht neu, aber bei der Tuberkulose in dieser besonderen Form noch nicht 
planmäßig verfolgt worden. Sein Bestreben war von vornherein darauf ge- 
richtet, Salze verschiedener Art im Körper zum Ansatz zu bringen. 

Hahn (Tengen). 
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J. Vallas. El tratamiento de las tuberculosis quirúrgicas. (Semana med. 1925. 

Nr. 43.) 

Übersicht über die- Behandlungsart der chirurgischen Tuberkulose im 
Orthopädischen Institut Rizzoli in Bologna und dem Heliotherapeutischen 
Sanatorium Codivilla in Cortina d’ Ampezzo. Leider können aus äußeren Grün- 
den die außerordentlich großen Vorteile der Sonnenbehandlung im Hoch- 
gebirge nur einer beschränkten Zahl von Patt. zugute kommen. Man ist 
in der Ebene auf die Behandlung mit Gipsverbänden und portativen Apparaten 
angewiesen, wobei sich leider eine weitgehende Muskelatrophie und Ankylose 
der erkrankten Gelenke meist nicht vermeiden läßt. Bei kleinen Kindern ist 
nur konservative Behandlung erlaubt, bei jugendlichen Personen in gutem 
Allgemeinzustand können operative Maßnahmen, wie Resektion und Synovek- 
tomie eine erhebliche Abkürzung der Heilungsdauer bewirken. Weitaus 
bessere Resultate gibt die Heliotherapie in Verbindung mit orthopädischer 
konservativer Behandlung. Die Behandlung mit Sonnenbestrahlung muß genau 
individualisiert werden, es empfiehlt sich Befolgung der von Rollier und 
Bernhard aufgestellten Richtlinien. Der Winter ist weitaus günstiger wie 
die heiße Jahreszeit; während im Sommer die Sonnenbestrahlung wegen der 
ermüdenden und schwächenden Wirkung nur am Morgen und gegen Abend 
zu durchgeführt werden kann, steht im Winter der ganze Tag zur Verfügung. 
Besonders zu empfehlen ist die Heliotherapie für Patt. mit gleichzeitiger 
Lungentuberkulose. Lehrnbecher (Magdeburg). 


Robertson Lavalle. Cincuenta casos de ọsteoartritis tuberculosas curados con 
injertos óseos en 25 días de cama. (Semana méd. 1925. Nr. 46.) 


Verf. berichtet über die außerordentlich günstigen Erfolge seiner Knochen- 
transplantationsmethode in 50 Fällen von tuberkulöser Gonitis und Koxitis 
bei Kindern im Alter von 3—13 Jahren. Es ließ sich sogar bei Fällen mit 
Fisteln und Subluxationsstellung ein günstiges funktionelles Resultat ohne 
Ankylose erzielen. Das Eigenartige der Methode besteht in einer Kombination 
von permanenter und temporärer Implantation von schmalen, allseitig von 
Periost umgebenen Knochenspänen aus der gesunden Tibia um das erkrankte 
Gelenk herum. So werden beim Kniegelenk permanente Knochenbolzen un- 
gefähr an der Stelle der Metaphyse bis nahe an den Gelenkknorpel hin ein- 
gebohrt und die Enden dieser Bolzen durch die subkutan gelagerten, längeren, 
temporären Späne verbunden, welche das Gelenke überbrücken. Beim Hüft- 
gelenk analoges Verfahren. Die permanenten Knochenbolzen sollen durch 
Reizwirkung eine bessere Durchblutung der Epiphyse und der Gelenkgegend 
bewirken, während dieser Zeit soll das Gelenk durch die temporären Späne 
ruhiggestelll werden. Nach 5—6 Monaten werden letztere entfernt. Im all- 
gemeinen blieben die Patt. nur etwa 25 Tage im Bett, dann wurden Be- 
wegungsübungen vorgenommen. Lehrnbecher (Magdeburg). 


Rho. I preparati cuprici e ciano-cuprici nella terapia della tuberculosi e della 
lebbra. (Med. it. 1925. März. Ref. Riv. osp. 1926. Januar.) 

Kuprozyan, das Doppelsalz des Kalium cupro-cyanatum und Kuprojodase, 
das ölige Kupferjod-Cholesterin, geben bei Lungen- und namentlich chirur- 
gischer Tuberkulose, subkutan, endomuskulär oder endovenös eingespritzt, 
gute Heilerfolge. Auch die Lepra wird günstig beeinflußt. Subkutan und 
intramaskulär werden 2 ccm =4 mg des Salzes, endovenös 10 ccm einge- 
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spritzt. Die intramuskulären und subkutanen Einspritzungen werden einen um 
den anderen Tag, die endovenösen jeden 6.—7. Tag gemacht. Bei chirur- 
gischen Leiden kann die Kurprojodase auch örtlich mit gutem Erfolge neben 
der intramaskulären Injektion eingespritzt werden. 
Herhold (Hannover). 


H. Friedrich (Erlangen). Die biologische Diagnostik der chirurgischen Tuber- 
kulose. (Arch. f. klin. Chirurgie Bd. CXXXVII. Hft. 3 u. 4. S. 667—704. 
1925.) 

Die Herdreaktion ist, wenn auch nicht eine untrügliche, so doch die wich- 
tigste ÄuBerung der Tuberkulindiagnostik, wenn wirklich eine solche vorliegt; 
die Abtrennung gegen die Pseudoherdreaktion ist häufig nicht leicht. Das 
Tebeprotin wird günstig beurteilt. Ein Gelenkpunktat oder Abszeßinhalt, der 
einen negativen Tierversuch liefert, ist nicht mit Sicherheit als nichttuberkulös 
zu bezeichnen. Die Wildbolz’sche Eigenharnreaktion wird für die Praxis wenig 
brauchbar beurteilt. Wirklich ideal von allen Tuberkulosereaktionen kann nur 
eine genannt werden, die kutane Reaktion (Pirquet oder Moro) beim Kind 
bis zum 3. Lebensjahr. Sie allein wird allen Anforderungen, die an eine ideale 
Tuberkulosereaktion zu stellen sind, gerecht: Völlige Gefahrlosigkeit für den 
Pat., rascher Reaktionsausfall und sehr hohe Zuverlässigkeit. | 

B. Valentin (Hannover). 


A. Schanin (Baku). Die Kalziumiontophorese bei der chirurgischen Tuber- 
kulose. (Arch. f. klin. Chirurgie Bd. CXXXVII. Hit. 3 u. 4. S. 652—658. 
1925.) 

Die Aufgabe der Arbeit ist, einige physikalisch-chemische Veränderungen 
des Blutes bei Kranken mit chirurgischer Tuberkulose unter Darreichung der 
Chlorsalze zu verfolgen. Die aus den Versuchen gewonnenen Resultate bei der 
Senkungsgeschwindigkeit, der Zone der Ausfällung der Globuline im isoelektri- 
schen Punkte, der elektrischen Leitfähigkeit und dem Grade der Dissoziation 
sind charakteristisch für eine der grundlegendsten Qualitäten des Serums — 
nämlich die Labilität seiner Proteine. Die Steigerung der Stabilität geht der 
Besserung parallel. B. Valentin (Hannover). 


Leone. L’elioterapia nella tubercolosi chirurgica sperimentale. (Riforma med. 

1925. no. 20.) 

Die Versuche, an experimentell tuberkulös infizierten Kaninchen die Wir- 
kung der Sonnenbestrahlung zu studieren, scheitern größtenteils daran, daß 
es nicht gelingt, einen chronischen Verlauf der Infektion zu erzielen. Nach 
den Erfahrungen beim Menschen ist aber nur eine solche Form heliothera- 
peutisch zu beeinflussen. Bei subkutaner Infektion mit einer durch Sonnen- 
bestrahlung abgeschwächten Bazillenaufschwemmung gelang der Nachweis 
heilender Wirkungen der Sonne einwandfrei. Bei direkter Infektion der Lymph- 
drüsen, der Gelenkhöhle oder der Testikel starben die Tiere meist zu früh, 
als daß scharfe Ergebnisse gezeitigt werden konnten, wenn auch nicht zu 
bestreiten ist, daß eine gewisse längere Lebensdauer und geringgradigere Ver- 
änderungen bei den nach der Impfung bestrahlten Tieren vorhanden ist. 
Die ‘ursprünglich geplanten Versuchsreihen mit prophylaktischer Besonnung 
bzw. Bestrahlung erst bei weit vorgeschrittenen Formen fielen wegen der be- 
schriebenen ungünstigen Ergebnisse zu Beginn der Versuche von selbst fort. 

Walter Drügg (Köln). 
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Vercelotti (Milano). La sindrome poliglobulia con tumore di milza e cianosi. 
(Osp. magg. 1926. Februar 28.) 


Die Krankheitserscheinungen der von Vaquez zuerst im Jahre 1892 be- 
schriebenen Polyglobulie bestehen in anomaler blaurötlicher Färbung der Haut 
und der Schleimhäute, Ödemen und Venenerweiterungen an den unteren Glied- 
maßen, Erweiterungen der Venen des Augenhintergrundes, Störungen von 
seiten des Verdauungskanals, leichter Albuminurie, Neigung zu Nasen- und 
Zahnfleischblutungen, Leber- und Milzvergrößerung. Die wichtigste patho- 
logische Veränderung ist die starke Vermehrung der Anzahl der roten Blut- 
körperchen, bis zu 8—9 Millionen. Subjektive Symptome sind Kopfschmerzen, 
Schlaflosigkeit und psychische und körperliche leichte Ermüdung. Als Ursache 
der Krankheit wird eine Störung im hämopoetischen System unter überwiegen- 
der Neubildung der roten Blutkörperchen angesehen. Als Behandlung kommt 
vorwiegende vegetarische Kost, Vermeiden von Aufregungen, Anwendung von 
Röntgenstrahlen und die Exstirpation der Milz in Betracht. Alle diese Be- 
handlungsmethoden versprechen aber keinen sicheren Heilerfolg; die Prognose 
ist im ganzen eine schlechte. Herhold (Hannover). 


Y. Terauchi (Kyoto). Pathologisch-histologischer Beitrag zur Kenntnis des 
Aneurysmas. (Archiv für japan. Chirurgie Bd. II. Hft.5. 1925.) 


Unter 17 Aortenwänden fanden sich 3 Fälle von reiner Arteriosklerose, 
5 Fälle von reiner Mesaortitis und 9 Fälle von Arteriosklerose und Mesaortitis 
zusammen. 

In 10 als syphilitische Mesaortitis betrachteten Fällen ließ sich zwischen 
dem Stadium der Aortenveränderung und der Zeitdauer seit der Ansteckung 
keine Beziehung nachweisen. 

Ob sich in Intima und Adventitia der Aneurysmen elastische Fasern vor- 
finden, hängt ganz von der Größe und Art des Sackes ab. Während sie näm- 
lich in der Intima der diffusen Aneurysmen zuweilen vorhanden sind, fehlen 
sie manchmal in der Adventitia der großen sackförmigen Aneurysmen. 

Die Veränderungen der Gitterfasern der Aneurysmawand oder des 
Aneurysmarandes waren in der Adventitia im allgemeinen unbedeutend. Doch 
zeigten sie in der Intima Wucherung, variköse Anschwellungen und körnigen 
Zerfall. 

In 6 Fällen fand sich Verdickung der Nervenscheide im Bereich der Ad- 
ventitia der Aneurysmawand bzw. des Aneurysmarandes; in 4 Fällen Zell- 
infiltration in der Umgebung und in 3 Fällen retrograde Veränderungen der 
Ganglienzellen. Daher ist die Vermutung nicht ganz von der Hand zu weisen, 
daß bei der Entstehung von Aortenaneurysmen auch neurotische Ursachen eine 
Rolle spielen. Seifert (Würzburg). 


S. Hidaka und H. Chen (Dairen). Über einen Fall von spontanen, multiplen 
und symmetrischen Keloiden. (Acta derm. Bd. VI. S.679. 1925. [Japan.]) 


Bericht über einen 42jährigen Mann, dessen Hautveränderungen in seinem 
23. Lebensjahre begonnen hatten und der jetzt am Rumpf, an den Extremi- 
täten, aber nicht am Rücken die verschieden großen Knoten aufwies. Die 
Gebilde zeigten sich elastisch derb oder knorpelhart, scharf begrenzt, mehr 
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oder weniger erhaben und häufig halbkugelig, von dunkelrötlicher Farbe. 
Wassermann war negativ. 
An Probeexzisonen wurde ein typisches Keloidgewebe gefunden, dessen 
Armut an elastischen Fasern hervorgehoben zu werden verdient. 
Seifert (Würzburg). 


Auvray. Diagnostic differentiel des lipomes et des abcès froids. Soc. de chir. 
Seance du 17. mars 1926. (Ref. Gaz. des höpitaux 99. Jahrg. Nr. 27. 1926.) 


Es wird die Anwendung einer Eisblase auf die Geschwulst empfohlen. 
Wenn die Geschwulst dabei hart wird, ist es ein Lipom, wenn sie weich bleibt, 
ist es ein kalter Abszeß. Limdenstein (Nürnberg). 


Carisi. Contributo alla conoscenza dei tumori pigmentati. (Riforma med. 1925. 
Nr. 20.) 


Bei einem 70jährigen Manne, der seit seiner Geburt an der Kuppe des 
linken Zeigefingers einen runden pigmentierten Naevus hatte, entwickelte sich 
spontan eine Wucherung der ganzen Endphalanx, die sich im Anschluß an 
eine Quetschung schnell tiefschwarz verfärbte, wobei aber um den Naevus 
herum ein blasser Hof erhalten blieb. Diese Verfärbung war von heftigen 
Schmerzen begleitet. Die pflaumengroße schwammige Erkrankung zeigte keine 
Eiterung und konnte sicher nicht als trockene Gangrän angesprochen werden, 
mit der sie gewisse Ähnlichkeit hatte. Metastasen und Beeinträchtigung des 
Allgemeinbefindens fehlten und sind auch in der Folge nach Abnahme des 
Fingers nicht aufgetreten. Die histologische Untersuchung ergab für den 
scharf abgesetzten Bezirk des Naevus durchaus bekannte Veränderungen. 
Dagegen erstreckte sich der deutlich infiltrativ vordringende Tumor bis auf 
den Knochen und wurde gebildet von großen Elementen, die dicht gedrängt 
waren und ein stützendes Fibrillennetz vermissen ließen. Spärliche Gefäß- 
bildung, ganz unregelmäßige Pigmentverteilung und scharfes Abschneiden der 
Neubildung an den oberflächlicheren Gewebsschichten erschöpfen die Er- 
scheinungen, die den Tumor allgemein als Melanoblastom charakterisieren, 
ohne exaktere Einordnung zu ermöglichen. Drügg (Köln). 


J. Chauveau. L’osteite fibro-geodique. Maladie osseuse de Recklinghausen. 
(Ann. d’anat. pathol. et d’anat. norm. med.-chir. Bd. II. Hft.3. S. 243. 
1926.) 


Gestützt auf eigene Beobachtungen (Krankengeschichte einer an Reckling- 
hausen’scher allgemeiner Ostitis fibrocystica behandelten und gestorbenen 
50jährigen Frau, mit Röntgenbildern des Brustbeins, der Rippen, des rechten 
Schien- und Wadenbeins sowie mit eingehender Beschreibung und Abbildung 
der mikroskopischen Befunde an den innersekretorischen Drüsen und den 
Knochen; ferner Röntgenbild der Cysten des Oberarmknochens und der Speiche 
einer 48jährigen Frau; endlich Röntgenbilder des fälschlich als von einem 
Myeloblastensarkom ergriffen bezeichneten Oberarmkopfes eines 18jährigen 
Mädchens, das nach konservativ-prothetischer Operation schon 5 Jahre lang 
völlig gesund geblieben ist) sowie auf etwa 190 sonstige Veröffentlichungen, 
darunter zahlreiche deutsche, gibt C. ein umfassendes Bild des jetzigen Standes 
unserer Kenntnisse von der generalisierten Recklinghausen’schen Krankheit, 
von der polycystischen, aber auf einen einzigen Röhrenknochen beschränkten, 
sowie von der solitär cystischen Form. Verf. selbst verwendete zur Verdeut- 
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lichung der Erweiterung der Markhöhle die Lipiodoleinspritzung in diese. Die 
generalisierte Form kann schon sehr früh auftreten; Verf. sah sie bei einem 
4jährigen Kinde. Die pathologisch-anatomische und die röntgenologische Ähn- 
lichkeit der solitären und der generalisierten Form, die Möglichkeit der Weiter- 
entwicklung der ersteren in die zweite sowie der Rückbildung der zweiten 
sind auffallend; trotzdem fordern die Verschiedenheiten der klinischen Bilder 
dazu auf, zwei getrennte Krankheiten anzunehmen. Besonders eingehende Be- 
sprechung auch der Differentialdiagnose. Dabei wird Paget-Nelaton’s 
Myeloblastensarkom nur als eine Erscheinungsart der Ostitis fibrosa an- 
erkannt. Innerliche Behandlung: antisyphilitisch, mit Schilddrüsen- oder Neben- 
schilddrüsenauszügen, mit milchsaurem und phosphorsaurem Strontium. Chirur- 
gische Eingriffe: völlig konservativ. Röntgentiefenbestrahlung kann man vor 
allem bei der generalisierten Form versuchen. Hinsichtlich der Ätiologie wird 
die traumatische abgelehnt, die entzündliche und die endokrine eingehender 
besprochen. Allerdings hatte Verf. bei Prüfung des Blutkalkspiegels von an 
Ostitis en Leidenden keine bindenden Ergebnisse. 
Georg Schmidt (München). 


Richard Schmidt. Wachsige Muskeldegeneration als Folge gewebsanaphıylakti- 
scher Vorgänge bei einem primären Granulom des Knochenmarkes. Aus 
der Chir. Abt. der Univ.-Kinderklinik Leipzig, Prof. Sievers. (Bruns’ 
Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. CXXXV. Hft.2. S.378. 1925.) 


Primäres, kleinapfelgroßes Granulom des Femurknochenmarkes bei einem 
11 Monate alten Kinde mit Spontanfraktur. Operative Entfernung des Tumors. 
Exitus etwas über 1 Monat nach der Operation. Von dem Sektionsergebnis ist 
bemerkenswert die wachsige Degeneration der Muskulatur in der Umgebung 
des Tumors. Dieser selbst, sowie Herde in Thymus und Lunge ergaben typi- 
sches Granulomgewebe mit reichlich eosinophilen Leukocyten. Verf. nimmt 
an, daß die durch die Granulomnoxe bzw. -stoffwechsel entstandenen Eiweiße 
in der Muskulatur verankert werden, dort wachsige Degeneration veranlassen, 
durch die wahrscheinlich eine lokale Säure- bzw. Kohlensäureüberladung ver- 
anlaßt wird, die wiederum chemotaktisch die an Oxydasen offenbar besonders 
reichen eosinophilen Leukocyten anlockt. »Es ist kaum anzunehmen, daß das 
spezielle Granulomgift allein die Ansammlung der Eosinophilen bedingt, viel- 
mehr ist das der anaphylaktische Prozeß bzw. innere Asphyxie bei demselben, 
dessen Ausdruck sie darstellen.« Paul Müller (Landau, Pfalz). 


M. van Neck (Brüssel). Gigantisme partiel et naevus variceux ost&ohyper- 
trophique. (Arch. franco-belges de chir. no.7. Juli 25.) 


Ein 6jähriges Kind, das den von Klippel und Trenaunay unter der 
Bezeichnung osteohypertrophisches Hämangiom aufgestellten Symptomenkom- 
plex bietet. Dieser setzt sich zusammen aus den Naevi, in Metamerenanordnung, 
meist angeborenen Varicen, ausschließlich auf der betroffenen Seite, und einer 
Hypertrophie, an der alle Gewebe der kranken Seite beteiligt sind, vor allem 
aber das Skelett, das in allen Dimensionen, Länge, Breite und Dicke erheblich 
gegen die gesunde Seite vergrößert ist. Die Frage des Ursprungs dieses eigen- 
tümlichen Symptomenkomplexes ist noch nicht geklärt; manche Autoren 
bringen sie in engen Zusammenhang mit Rückenmark und Spinalganglien, 
während andere die Ursache im sympathischen Nervensystem suchen. 

Hahn (Tengen). 
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Glass. Klinische und experimentelle Untersuchungen über die Payr’sche Ma- 
gnesiumpfeilbehandlung von Angiomen. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie 
Bd. CXCIV. Hft.5 u.6. S. 352—366. 1926. Januar.) 


Bei zwei Kindern im 1. Lebensjahre mit kindsfaustgroßen Blutgefäß- 
geschwülsten (Angiokavernom) von besonders ungünstigem Sitz (Wange, Hals) 
hatte die Magnesiumpfeilspickung nach den Vorschriften Payr’s keinen be- 
friedigenden Erfolg. Sie birgt in der Parotisgegend die Gefahr der Infektion 
dieser Drüse. Eiterung in Angiomen, die mit Magnesiumpfeilen gespickt sind, 
scheint den Tumor vorübergehend durch Einschmelzung zu verkleinern. Die 
Auflösung der Magnesiumpfeile im Hämangiomgewebe erfolgt sehr langsam 
und bedingt daher große Intervalle zwischen den einzelnen Spickungen. Labo- 
ratoriums- und Tierversuche zeigten, daß die völlige Lösung der Pfeile im 
Reagenzglas im geronnenen Blute nicht zu erreichen ist, während sie im Blute 
nach Zusatz von gerinnungshindernden Mitteln sehr langsam erfolgt. Das. 
Gewebswasser ist an der Auflösung der Magnesiumpfeile beteiligt. Im sub- 
kutanen Gewebe geht die Lösung der Pfeile rascher und vollständiger vor 
sich, als in blutreichen Organen. Vielleicht sind Eigenblutinjekionen zur Zer- 
störung der Angiome brauchbar. zur Verth (Hamburg). 


R. Nissen. Knochencysten und Lues. Chir. Klinik München, Sauerbruch. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXCIV. Hft.5 u.6. S. 396—400. 
1926. Januar.) 

Die lokalisierte cystenbildende Ostitis fibrosa ist pathogenetisch kein ein- 
heitliches Krankheitsbild. Zu ihrer Entstehung können Trauma und Allgemein- 
schädigung zusammenwirken. Als Allgemeinschädigung kann die Lues ein- 
treten, der Minderwertigkeit des ganzen Gefäßsystems und der Durchblutung 
folgen, Resorption: und bindegewebigen Aufbau des intraossalen Blutergusses 
hintanhalten und dadurch der Cystenbildung Vorschub leisten kann. 

zur Verth (Hamburg). 


Cantieri (Pescia). Sul cloroma. (Morgagni 1926. Mai 16.) 


Das Chlorom ist eine primäre Erkrankung des Iympho-hämopoetischen 
Systems, die Neubildungen haben eine grünliche Farbe, das Blutbild ähnelt 
dem der Leukämie. Das Chlorom wird am häufigsten im frühesten Alter bis 
zu 6 Jahren beobachtet, seine häufigste Form ist das Chloroma cranio-ophthal- 
micum innerhalb der Schädelkapsel. Diese Form der Krankheit beginnt mit 
Anämie, Kopfschmerzen, Fieber, Exophthalmus, Augenschmerzen, es folgen 
Sehstörung, Lähmungen der Gliedmaßen und Drüsenschwellungen. Außer in 
der Schädelkapsel kommen Chlorome in den Knochen der Gliedmaße der 
Wirbelsäule u. a. vor. Die weißen Blutkörperchen sind stark vermehrt, die 
roten vermindert. Die Krankheit endet fast stets innerhalb 2—6 Monaten töd- 
lich, ihre Ursache ist unbekannt, erbliche Syphilis ist zuweilen nachzuweisen. 
Folgender Fall wird beschrieben: 4jähriges Kind erkrankt an Fieber, Kopf- 
und Ohrenschmerzen, Blutungen der Bindehäute, Exophthalmus, hochgradiger, 
Anämie, Lymphdrüsenanschwellung und Facialislähmung. Im Blute sind 31 000 
weiße und 880 000 rote Blutkörperchen, Anisocytose und viel einkernige weiße 
Blutzellen mit großem Kern. Tod innerhalb kurzer Zeit, Autopsie nicht ge- 
stattet. Verf. glaubt, daß es sich um ein Chloroma cranio-ophthalmicum ge- 
handelt habe. Herhold (Hannover). 
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Hermann Hueck (Rostock). Zur Strahlenbehandlung der Sarkome. (Archiv für 
klin. Chirurgie Bd. CXXXIX. Hft.2 u.3. S. 607—615. 1926.) 


An der Rostocker Chir. Klinik wurden in den Jahren 1920—1925 über 
100 Sarkome behandelt. Bei der Unsicherheit der Strahlenbehandlung steht 
die Klinik auf dem Standpunkt, so lange radikal zu operieren, als es irgend 
möglich erscheint, dazu aber eventuell zurückgebliebene Reste möglichst mit 
der Nachbestrahlung zu erfassen. Von den 55 nachuntersuchten Sarkomfällen 
der letzten 5 Jahre sind 33 bereits gestorben, 3 der im letzten Jahre bestrahl- 
ten haben schon Rezidive, von den restlichen 19 sind 8 der bisher rezidiv- 
freien Fälle aus der Beurteilung auszuschließen, da die Beobachtungszeit erst 
bis zu 11% Jahren zurückliegt. Es bleiben so 11 gut beeinflußte Fälle übrig, 
bei denen in einer Beobachtungszeit von 2—5 Jahren nach dem völligen 
Schwund des Tumors keine Anzeichen eines Rezidivs oder einer Metastase 
aufgetreten sind, was einen Erfolgsprozentsatz von 20% ergibt. 

B. Valentin (Hannover). 


Z. Miyaji (Kyoto). Über die serologische Behandlung maligner Geschwülste 
auf Grund der Untersuchungsergebnisse Iytischer Phänomene. (Archiv für 
japan. Chirurgie Bd. II. Hft.2. 1925.) 


Zur Herstellung eines Antiserums wurden Kaninchen mit der 1:5 mit 
physiologischer Kochsalzlösung verdünnten Emulsion der Geschwulstmasse, 
welche den betreffenden Kranken entnommen war, vorbehandelt. Dieses Anti- 
tumorkaninchenserum, vermischt mit einem frischen Meerschweinchenserum 
und einigen Tropfen Adrenalin, wurde in das Tumorgewebe eingespritzt. Von 
ähnlichen Methoden unterscheidet sich die angewandte durch die Beifügung 
eines Komplement, durch welches jede Iytische Erscheinung ausbleibt, und 
des Adrenalin, welches eine zu rasche Resorption des injizierten Serums ver- 
hüten soll. 

Nach dem beschriebenen Verfahren wurden zwei Fälle von Lympho- 
sarkomatose und ein hoffnungsloser Fall von Zungenkarzinom behandelt. Es 
wurde eine Nekrose der Geschwulstmasse erreicht, die als Detritus zur Ab- 
stoßung kam. Die mikroskopische Untersuchung zeigte, daß gerade an der 
Grenze zwischen gesundem und Tumorgewebe die pathologischen Zellen zu- 
grunde gegangen waren. Der klinische Erfolg war zunächst eine Besserung 
der örtlichen und allgemeinen Beschwerden. Schließlich starben die Kranken 
aber an Metastasen. Seifert (Würzburg). 


Mertens. Mechanismus und Technik der aktiven Immunisierung gegen Ge- 
schwülste. Chir. Klinik München, Sauerbruch. (Münchener med. 
Wochenschrift 1926. Nr.3. S. 97.) 


Bei einer Frau, die wegen Mammakarzinom operiert worden war, wurde 
zur Behandlung der Supraclaviculardrüsen 1 g der unmittelbar nach der Ope- 
ration möglichst fein zerriebenen Geschwulst, die mit 9 ccm Kochsalzlösung 
und 1 ccm 5%iger Karbollösung aufgeschwemmt wurde, in kleinen Dosen in- 
jiziert. Trotz lokaler Besserung kam die Frau ad exitum. M. schließt, daß die 
aktive Immunisierung eine Zerstörung der Geschwulst nicht durch Zellen, 
sondern durch einen im Blutserum gelösten Stoff bewirkt. Möglichst wenig in 
ihrer Zusammensetzung gestörte Geschwulstzellen für die Immunisierung zu 
gewinnen, stellt der Apparat nach Gaede und Straub in Aussicht. 

Hahn (Tengen). 
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P. Lecöne et A. Lacassagne. Une observation d’inoculation accidentelle d’une 
tumeur maligne chez Phomme. (Ann. d’anat. pathol. et d’anat. norm. med.- 
chir. Bd. HI. Hft. 2. S. 97. 1926.) 


Einer Frau wird im Februar 1923 durch Ablatio mammae eine ausgedehnte 
Brustdrüsengeschwulst entfernt, die sich mikroskopisch (3 Bilder) als ganz 
atypisches Epitheliom erweist. Nach 2 Wochen hat sich unter der Operations- 
narbe ein Lympherguß gebildet, den ein 21jähriger Student der Heilkunde 
punktiert. Die Kranke stirbt einige Monate später an allgemeiner Ausbreitung 
ihres Krebses. 


Bei dieser Punktion läßt der Student infolge einer plötzlichen Bewegung 
der Frau die Spritze fallen und sticht sich ihre Hohlnadel schräg nach unten 
und außen in die linke Hohlhand, seinem Gefühle nach bis an die Knochen, so 
daß etwas von dem Exsudate, das zum Teil bereits in die Spritze eingezogen 
war, in die tiefen Weichteile gelangt. Nach 3⁄4 Stunden brennt sich der Ver- 
letzte selbst den Stichkanal mit einem Galvanokauter aus. Einige Tage nach- 
her geringe Beugebehinderung an den Fingern, zumal dem zweiten. Dann 
wurde 2 Jahre lang der Vorgang nicht mehr beachtet. Im Februar 1925 
grundlos allgemeine Schmerzen in der Hand, besonders nachts, und harte, 
bucklige Anschwellung in der Hohlhand, mit einem Fortsatze in der Stich- 
richtung. Die Schmerzen hören wieder auf; die Behinderung ist sehr gering. 
Im März 1925 in der linken Achselhöhle eine walnußgroße Drüsengeschwulst, 
die, mit Rücksicht auf Halsdrüsenschwellung in der Kindheit, auf Tuberkulose 
verdächtig ist, zu histologischer Sicherung am 24. IV. 1925 entfernt wird, aber 
nichts von Tuberkulose aufweist und — zu Unrecht — als einfach chronisch 
entzündlich hingestellt wird. Im Juni 1925 zieht sich die Handschwellung mehr 
nach dem Kleinfingerrande der Hand hin, und durch Schrumpfung der Hohl- 
handfascie wird die Fingerbeugung merkbar beeinträchtigt. Im Juli 1925 be- 
reitet sich auf der Höhe der Geschwulst unter Rötung und Schmerzhaftigkeit 
ein Durchbruch vor. L. nimmt am 14. VIII. 1924 unter Ätherbetäubung die 
»mykotische« Neubildung durch örtlichen Eingriff fort, gewinnt aber im Sep- 
tember 1925, als die Beugung noch gehemmt und im mittleren Teile der Narbe 
eine erbsengroße, fluktuierende, schmerzlose Anschwellung verblieben ist, an 
den mikroskopischen Präparaten der damals entfernten Achseldrüsen die Über- 
zeugung, daß es sich um bösartige Geschwulstbildung handelt (Spindelzellen- 
sarkom — 2 Bilder der Achseldrüsen-, 1 der Hohlhandgeschwulst). Zudem 
wächst der Hohlhandherd und bricht auf. Vier Knötchen, die mit der Haut 
verwachsen, erscheinen längs der oberflächlichen Lymphstraßen der Innen- 
flächen des Unter- und Oberarmes, werden unter örtlicher Betäubung heraus- 
geschnitten und bestehen histologisch ebenfalls aus bösartiger Neubildung. Am 
23. IX. 1925 löst L. nach Unterbindung der Achselgefäße unterhalb des 
Schlüsselbeines den Arm im Schultergelenk aus, unter Mitnahme aller Achsel- 
höhlendrüsen (mikroskopisches Bild der Hohlhandgeschwulst vom 23. IX. 1925 
Spindelzellensarkom). Vom 21.X1.1925 ab Radiumauflegung auf die Ober- 
schlüsselbein- und die vordere Achselgegend. Seit Januar 1926 Berufsbetäti- 
gung und ausgezeichnetes Allgemeinbefinden. 


Im Pariser Institut Pasteur gelang keine der in mannigfacher Art mit der 
Hohlhandgeschwulst des ausgelösten Armes, mit einem Serohämatom der 
Achselhöhle, mit dem Armunterhautknötchen versuchten Geschwulstüber- 
tragungen meist in die Brustdrüsengegend 1 Affen, 1 Hündin, 1 Huhnes, 
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2 Ratten, von 15 Mäusen. Aus der Geschwulst wuchs auch bakteriologisch 
nichts. 

Genaue histologische Beschreibung der oben erwähnten verschiedenen 
gewonnenen Geschwulstmassen. 

Trotz der Ablatio mammae war der Krebs in der Frau weiter gewuchert. 
Es ist möglich, daß er auf den Studenten überimpft wurde. In diesem Falle 
haben sich auf dem neuen Nährboden die Epitheliomzellen entweder in wirk- 
liche Sarkomzellen umgewandelt oder ein atypisches, sarkomähnliches Aus- 
sehen gewonnen; für die letztere Annahme würde die den Epitheliomen mehr 
eignende, hier beobachtete Ausbreitung auf dem Lymphwege sprechen. — 
Eine zweite Möglichkeit: Es wurde ein filtrierbares Virus (G ye) oder eine 
Carrel’sche infektiöse Ursache übertragen. — Da der Student bei der eigen- 
händigen Kauterisation sich wohl kaum ausgiebig und tief genug sterilisiert 
hatte, ist die dritte Möglichkeit, keine Krebsüberpflanzung, Sarkomentwicklung 
auf gebrannter Stichstelle, abzulehnen. Georg Schmidt (München). 


Tizzoni, Centanni e de Angelis. Intorno alle modificazioni determinate dal 
radio sulla poltiglia dell’ adenocarcinoma del topolino ed alla sua tras- 
formazione in vaccino curativo. (Riforma med. 1925. no. 42.) 


Wurde Brei von Adenokarzinom der Maus mit einem Präparat von 0,1 g 
reinem Radiumbromid 24 Stunden bestrahlt, dann hatte er seine pathogeneti- 
schen Fähigkeiten vollständig verloren. Dagegen erwies er sich in der Behand- 
lung schon deutlich angegangener Impftumoren als wirksam, indem er sie 
unter teilweiser Erweichung ohne weitere Gewebszerstörung zum vollen Ver- 
schwinden brachte. Mit Tumorbrei, der 40 Stunden lang bestrahlt worden war, 
ließ sich keinerlei Einwirkung auf vorhandene Tumoren erzielen, so daß die 
Unterscheidung widerstandsfähigerer vaccinierender Eigenschaften der Ge- 
schwulst von weniger resistenten tumorbildenden Eigenschaften berechtigt ist. 
Der Mechanismus dieser Wirkung bedarf noch der Klärung. Daß radioaktive 
Emanationswirkungen ausscheiden, ergaben die Kontroliversuche mit in gleicher 
Weise bestrahlter physiologischer NaCl-Lösung, die negativ ausgefallen sind. 

Drügg (Köln). 


J. HoStälek (Košice). Versuch einer allgemeinen Lösung des Krebsproblems. 
(Ceská dermat. vol. VII. no. 4. 1926.) 


Echte Geschwülste sind nicht bloß lokale Erkrankungen, sondern wachsen 
auf gewissen Körperstellen als Folge einer allgemeinen, lange dauernden Stö- 
rung der biochemischen Prozesse des ganzen Organismus; ihre Entstehung ist 
nur sekundär abhängig von lokal einwirkenden Faktoren (Trauma u. a.). Diese 
Störung besteht in der Hauptsache in einer Herabsetzung der Sauerstoffatmung 
in den Geweben, und zwar entweder bei verminderter Fähigkeit der Gewebe, 
den eingeatmeten molekularen O, in den aktiven atonischen, für die Gewebs- 
oxydation allein brauchbaren O überzuführen (Abnahme der Atmungsiermente, 
HCN-Vergiftung), oder bei Mangel an molekularem Sauerstoff in den Ge- 
weben (CO-Vergiftung, Blutkrankheiten). — Ungenügende Gewebsoxydation, 
mag sie durch Mangel an aktivem O oder an molekularem Sauerstoff ver- 
ursacht sein, ist immer von Glykolyse, id est Spaltung der Glykose in Milch- 
säure, begleitet, wenn den Zellen genügende Mengen von Glykose zur Ver- 
fügung stehen. Die Glykolyse stellt für die Zelle während der Dauer des 
Sauerstoffmangels eine Ersatzquelle der Energie dar. — Unter gewissen Um- 
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ständen wirkt der Sauerstoffmangel auf die glykolysierende Zelle als Teilungs- 
reiz, unter dessen Einfluß das Gewebe zu wuchern beginnt. Um etwas 
Analoges dürfte es sich auch bei der normalen Wundheilung handeln, wo dem- 
gemäß die Wucherung so lange andauern sollte, bis die genügende Sauerstoff- 
zufuhr in das benachbarte Gebiet durch neugebildete Gefäße gesichert ist. Bei 
den Geschwäülsten, speziell den malignen, hört die Gewebswucherung nicht 
einmal bei reichlicher Vaskularisation auf, weil das zufließende Blut zu wenig 
verwertbaren Sauerstoff mit sich führt, oder weil der herbeigeführte Sauerstoff 
für die Gewebsatmung nicht vollständig ausgenutzt werden kann, wie z. B. 
beim Mangel an Atmungsfermenten. — Die Lokalisation der Geschwulst ist 
nach H. bei Vorhandensein geeigneter Allgemeinverhältnisse im Organismus 
durch eine vorausgegangene lokale Störung bedingt, bei der die Zellen bereits 
einmal in größerem Ausmaß glykolytisch tätig waren (z. B. chemische Ent- 
zündungen, Regenerationsprozesse u. a.). Die Kachexie ist sodann das Sym- 
ptom des primären prätumorösen Zustandes, bedingt zum Teil durch un- 
genügende Ausnutzung der Nährsubstanzen (wegen herabgesetzter Oxydation 
derselben), zum Teil durch raschen Schwund der Kohlehydratvorräte im Kör- 
per bei energischer Glykolyse. — Es besteht kein prinzipieller Unterschied 
zwischen benignen und malignen Geschwülsten, ja nicht einmal zwischen Ge- 
schwülsten und »normalen Granulationen«. Als eine der wichtigsten Ursachen 
der Zunahme des Karzinoms beim Menschen erklärt Autor die chronische Ver- 
giftung mit Kohlenoxyd und anderen Giften der Gewebsatmung. 

Mit dieser Theorie will der Autor beinahe alle wichtigen Erscheinungen 
und Resultate der experimentellen Geschwulstforschung leicht erklären, selbst 
die Wirkung der Röntgen- und Radiumstrahlen auf die Geschwälste. 

Gustav Mühlstein (Prag). 


A. Greil (Innsbruck). Das Krebsproblem. Preis M. 6.—. Leipzig, Joh. A m br. 
Barth, 1925. 


»Wir wissen und ahnen, daß das Krebsproblem nur ein Spezialfall der Ver- 
ursachung, Behandlung und Verhütung krankhafter endogener Verschiedenheiten 
der Kinder von gesunden Eltern, der einzelnen Kinder desselben Elternpaares ist, 
daß der -Erstlingserwerb solcher idiopathischer Zustände bestimmt nicht vor 
oder durch die Befruchtung, sondern ganz gewiß metagam-pränatal erfolgt, 
daß das Krebsübel also nicht in der Keimzelle, sondern im Mutterschoße 
wurzelt .. .« | 

Diesem Grundgedanken sind sowohl im negativen wie im positiven Sinne 
die sieben Abschnitte des Buches gewidmet. 

Was aus dem Kapitel der »letzten 30 Jahre Krebsforschung« dem Chirurgen 
belangreich ist, sind die mit Metaphern reich geschmückten Ausführungen über 
die »allgemeinen Unzulänglichkeiten und Gefahren chirurgischer Eingriffe« 
(beim Krebs); hier kommt das Messer ebenso schlecht weg wie die Strahlen- 
behandlung, die mehr ein Forschungs-, denn ein Heilmittel sei. 

Das dritte Kapitel geht auf das Problem selbst ein, diskutiert auf all- 
gemeiner biologischer Grundlage (Darwinismus) und spitzt das Kernproblem 
auf die Frage zu: »Wie kommt es, daß ausgedehnte, unter vollkommen gleich- 
mäßigen Lebensbedingungen stehende oder in vollkommen gleichmäßiger, ein- 
heitlicher Weise einer Änderung dieser Lebenslage unterworfene Gewebs- und 
Organgebiete sich nicht gleichartig verhalten bzw. nicht einheitlich, gleich- 
mäßig auf diese Lebenslageänderung reagieren, sondern umschrieben ungleich 
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wachsen, herdartig eine verschiedenartige Struktur- und Funktionsdifferenzie- 
rung gewinnen?« Hieraus ergeben sich Erörterungen, die erklärlicherweise 
nicht immer den notwendigen engen Kontakt mit der ärztlichen Erfahrung 
haben. Trotzdem kann dem Arzt die tröstliche Versicherung gegeben werden, 
daß, wenn auch »das Mikroskop und das Experiment versagt und die 
letzten Fragen nur per analogiam mit den grobsinnlichen Erscheinungen gelöst 
werden können«, daB also »weder zum allerersten Eintreten ungleichen Wachs- 
tums, umschriebener Variation und Leistungssteigerung, noch zur Entstehung 
des Polymorphismus der Gewächse, noch zur Entstehung eines Tumor in 
tumore die mystische Wirksamkeit eines unentdeckten belebten Krebserregers 
oder eines invisiblen filtrierbaren Virus nötig ist«. 

In einem weiteren Abschnitt werden die sogenannten Scheinprobleme, mit 
denen die ärztliche Wissenschaft allerdings nicht so leicht wie der Verf. fertig 
geworden ist, aufgezeigt und sofort punktweise widerlegt. Hier handelt es 
sich, um nur einige aus der großen Zahl zu nennen, um die in der Keimzelle 
etwa determinierten Fehl-, Miß- und Neubildungen, um den sogenannten ata- 
vistischen Rückschlag, um die exogene, z.B. traumatisch oder chemisch usw. 
bedingte Krebsentstehung, um die Granulombildung als Reaktion auf ein be- 
lebtes und unbelebtes Virus. Es läßt sich nicht leugnen, daß vieles in diesem 
Abschnitt originell, manches anregend zum Ausdruck gekommen, vieles aber 
andererseits keineswegs neu ist. 

Einen großen Raum nimmt der folgende Abschnitt über die Zukunft der 
Gewächsforschung und das Arbeitsprogramm der Krebsforscher ein, und zwar 
deshalb, weil ihm ein Anhang beigefügt ist, der eine nach mehreren Seiten 
hin zielende, teilweise recht scharfe »Replik auf H. Dürck’s Bekritelung 
der naturwissenschaftlichen Methodik der Gewächsforschung« zum Inhalt hat. 
Dem Buch wäre es dienlicher, seinem Ziel nicht abträglich gewesen, wenn dem 
Leser die Kenntnisnahme dieser Polemik nicht zugemutet würde. 

Was die Embryologen, Zoologen und Botaniker zu dem Buche G.’s sagen 
werden, weiß ich nicht; ich bin jedenfalls nicht imstande zu beurteilen, in- 
wieweit das Perückengeweih des Rehbocks, das Beschneiden der Fruchttriebe 
bei Obstbäumen usw. als taugliche Vergleiche für die chirurgische Exstirpation 
eines Karzinoms herangezogen werden dürfen. Daß aber die Antwort des 
menschlichen Körpers auf den Eingriff eine vermehrte Neigung zur Krebs- 
bildung an derselben oder an anderer Stelle sein müsse, entspricht nicht der 
allgemeinen ärztlichen Erfahrung. 

Aber immerhin, wenn das, was wir bisher für die Krebsbehandlung als 
wesentlich erkannt, erstrebt und befolgt haben, Widersinn war, so bemüht sich 
G. wenigstens auch, seinen negativistischen Kapiteln. ein positiv gerichtetes 
anzuschließen. Wenn man den Gründideen G.s mit Überzeugung folgen 
könnte, dann müßten freilich die Ziele und Richtlinien seiner Krebsbehandlung 
folgerichtig erscheinen. Eine Auswahl von ihnen folge: Die Allgemeinbehand- 
lung des Organismus soll in die Gesamtkonstitution, in das Ringen aller Teile 
um Raum, Nahrung und Arbeitsgelegenheit wirksam eingreifen. Hierzu dient 
eine 8—10tägige totale Inanition im Morphiumrausche (Dämmerschlaf). Die 
Verschärfung der Konkurrenz der lebenswichtigen Organe um Nahrung und 
Depotstoffe wird durch quantitativ und qualitativ strengste Diät unterstützt. 
Das bedeutet: nur den Hunger stillen; nichts ist verfehlter als das bekannte 
Kräftigungsregime. Weiterhin gehört dazu eine reichliche, aber geregelte 
Körperbewegung, Schwitz-, Sonnen-, Luftbäder, äußerstes Salz- und Flüssig- 
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keitsminimum, wiederholte schwächende Aderlässe usw. Zu empfehlen ist die 
künstliche Infektion der Wunde oder des Gesamtorganismus mit pathogenen 
und apathogenen Keimen; ferner nützt die Kastration, gegebenenfalls nach 
vorheriger partieller Thyreoektomie. Für den internen chemotherapeutischen 
Frontalangriff steht die Kalziumtherapie zu Gebote, ferner Arsenikalien, Jod- 
präparate, fluoreszierende Substanzen, Quecksilberpräparate, Pilokarpin- 
Histamin. 

Den Abschluß des Buches bildet ein kurzes Kapitel der Krebshygiene. 
Hier mag es — wenigstens rein gefühlsmäßig — nicht ganz sinnlos, wenn 
auch zunächst unverständlich sein, daß wir, um das Krebsübel an der Wurzel 
zu fassen, zu erforschen und zu verhüten, »zu den Müttern hinabsteigen 
müssen«. Dies bedeutet: »Eine wahrhaft naturwissenschaftlich durchdachte, 
systematische, zielbewußte Krebshygiene muß bei der elterlichen Ei- und 
Samenbildung einsetzen, nachdem die Vererbung erworbener Stoffwechsel- 
und Konstitutionsänderungen erwiesen ist.« 


Mit einem großen Aufwand an biologischen Beweiskräften, mit viel ge- 
lehrten Fremdwörtern, mit anfechtbaren praktisch-medizinischen Tatsachen 
und Schlußfolgerungen hat der Verf. sein Buch dem gesamten Krebsproblem 
gewidmet in dem heißen Bemühen, dem furchtbaren Übel auf den Grund zu 
kommen, um es wirksam bekämpfen zu können. Er ist vom richtigen Weg 
zum Ziel überzeugt, der Leser nicht. Trotzdem legt man das Buch nicht ohne 
eine gewisse Bereicherung und Anregung zur Seite — aber man legt es zur 
Seite. Seifert (Würzburg). 


H. Methorst en H. Deelman, Eenige cijfers en beschouwingen betreffende de 
sterfte aan baarmoeder- en borstklierkanker in Nederland. (Ned. Tijdschr. 
v. Geneesk. I. 12. 1926.) 


Statistik. Nicht geeignet zu einem kurzen Referat. 
Nicolai (Hilversum). 


A. Renaud (Lausanne). Einige Belege und Betrachtungen zur Verbreitung und 
Statistik des Krebses (Demographie), mit besonderer Berücksichtigung der 
schweizerischen Statistik von 1901—1920. (Schweizer med. Wochenschrift 
1926. Nr.5 u. 6.) 

Bei einer Bearbeitung der schweizerischen Mortalitätsstatistik ergab sich: 

In der Schweiz werden jährlich etwa 5000 Todesfälle an bösartigen Neu- 
bildungen (4700 Karzinome, 300 Sarkome) gezählt, das wäre 1 Krebstodesfall 
auf 780 Einwohner. Zieht man nur die Einwohner über 40 Jahre in Betracht, 
so ist es einer auf 220. Auf die Gesamtmortalität verrechnet ergibt sich für 
alle Einwohner 9%, für die Einwohner über 40 Jahre 14%. 

Die durch diese Zahlen gegenüber den früheren Statistiken zum Ausdruck 
kommende Steigerung der Krebsmortalität ist wahrscheinlich nur scheinbar 
vorhanden und wohl eine Folge der Verbesserung der ärztlichen Hilfsmittel. 
Die Zunahme betrifft hauptsächlich die tiefliegenden Eingeweidekrebse, doch 
auch die Mammakarzinome. 

Bei den Männern waren drei Viertel, bei den Frauen mehr als die Hälfte 
der Fälle von Krebsen am Darmkanal lokalisiert. 

Eduard Borchers (Tübingen). 
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Kotzareff (Genf). Recherches sur les modifications du sang et du serum 
sanguin après application locale et introduction intraveineuse d’&manation 
de radium chez les malades canc&reuses. (Schweizer med. Wochenschrift 
1926. Nr. 7.) 


Nach physikalischen und chemischen Vorbemerkungen über die Radium- 
emanation, besonders deren Löslichkeit (nur wenig löslich in Wasser, besser 
in kolloidalen Lösungen, am besten in Fetten; daher lokale Anwendung in 
Olivenöl und intravenöse in kolloidalen Lösungen), Affinität zu gewissen Ge- 
weben des menschlichen Organismus (Tumor- und Embryonalzellen, Di- 
gestionsapparat, besonders Magen und Leber) und deren biologischer Wirkung 
(Zeit der Ausscheidung usw.) berichtet K. über acht genau beobachtete Fälle. 

Es zeigte sich, daß die lokalen wie die intravenösen Injektionen oder auch 
deren Kombination fast die gleichen Veränderungen des Blutbildes und des 
Serums hervorriefen. Doch standen diese Veränderungen in keiner Beziehung 
zum derweiligen Krankheitszustand, ob dieser sich besserte oder zum Exitus 
tührte. Nur beim Hinzutreten von Komplikationen waren quantitative und 
qualitative Änderungen im weißen Blutbilde nachweisbar, die ersteren häufiger 
wie die letzteren (leichte Leukocytose mit 78—85% Polynukleären und leichte 
Lymphocytose bis 44%). Die Anzahl der roten Blutkörperchen blieb nach den 
Injektionen auf gleicher Höhe oder stieg sogar an, ebenso erhöhte sich der 
Hämoglobingehalt, und es besserte sich der Allgemeinzustand in allen Fällen. 
Ein durch die Anwendung der Radiumemanation hervorgerufener Schaden 
konnte nicht festgestellt werden. Die Allgemeinreaktion des Organismus im 
Verlauf der Krebserkrankung kann -also mit Hilfe des Blutbildes verfolgt 
werden, aber praktische Schlüsse oder Anhaltspunkte für die Art der Behand- 
lung sind daraus nicht zu gewinnen. Therapeutisch wird die Anwendung der 
Radiumemanation vom Verf. neben der sonstigen chirurgischen oder röntgeno- 
logischen Behandlung daher empfohlen. 

Die den kolloidalen Zustand des menschlichen Serums betreffenden Unter- 
suchungen ergaben K. im Gegensatz dazu wichtige Anhaltspunkte für die 
weitere Entwicklung oder den Rückgang der Erkrankung. 

H. Rudolph (Tübingen). 


Schmerzstillung, Operationen, Medikamente, Verbände. 


Felix Mandl. Die paravertebrale Injektion, Anatomie und Technik, Begrün- 
dung und Anwendung. (Abhandlungen aus dem Gesamtgebiet der Me- 
dizin.) 116 Seiten mit 8 Textabbildungen. Preis M. 6.60. Wien, Julius 
Springer, 1926. 

Bei der Wichtigkeit der paravertebralen Injektion auch zu therapeutischen 
Zwecken hat Verf. sich mit größtem Fleiß der Mühe unterzogen, alles bisher 
auf diesem Gebiet Bekannte zu sammeln, Bericht über Erfolge und Mißerfolge 
zu geben, die Technik, sowie die anatomischen und physiologischen Grund- 
lagen auseinanderzusetzen. Er will das jetzige Anwendungsgebiet fest um- 
grenzen und zu neuen Versuchen anregen. 

Das gesteckte Ziel ist erreicht, so daß das vorliegende Büchlein für jeden, 
der sich für die Frage interessiert, und das muß jeder Chirurg, unentbehr- 
lich sein wird. Borchard (Charlottenburg). 
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Riccio und Buono la Rossa (Napoli). Novocaina ed adrenalina nella pato- 
genesi degli incidenti da anaestesia locale. (Arch. it. di chir. vol. XV. 
fasc. 1. 1926.) 


Das Novokain ist von allen anästhetischen Mitteln das am wenigsten gif- 
tigste. Erst 0,6—1 g einer 10%igen Novokainlösung auf 1 kg Körpergewicht 
rufen bei Kaninchen schwere tödliche Vergiftungserscheinungen hervor. Adre- 
nalin ist bedeutend giftiger, seine toxisch tödliche Dosis ist noch nicht genau 
bekannt. Die Schädigungen infolge lokaler Novokain-Adrenalinanästhesie 
sind sekundäre Störungen allgemeiner Natur (Kollaps, Erbrechen, Schwindel) 
und lokaler Art (Ödem, Nekrosen, Blutungen, Neuralgien). Die Blutungen 
sind Folgen der sekundären Adrenalin-Vasodilatation. Eine zweite Gruppe von 
Schädigungen betreffen vorübergehende Intoxikationen (spastische und epi- 
leptiforme Krämpfe, Delirien, Cyanose, Nierenreizungen und Amaurosen). Als 
dritte Gruppe von schädlichen Folgen sind die tödlichen Vergiftungen zu 
nennen, die aber bei sachgemäßer Technik selten sind. Die meisten Todesfälle 
sind bei paravertebralen und dentalen Einspritzungen, auch bei Einspritzungen 
in der Nähe des Plexus cervicalis beobachtet. Meist handelt es sich um 
versehentliche Einspritzungen in ein Blutgefäß oder Verwendung unreiner 
Lösungen. Das Adrenalin kann allerdings auch bei richtiger Technik unter 
Umständen tödlich wirken, wenn es bei Hypertension oder Hyperthyreoidismus 
oder bei Herzstörungen angewandt wird. In derartigen Krankheitsfällen unter- 
bleibt am besten der Zusatz von Adrenalin. Herhold (Hannover). 


Otto Maier. Tutokain als Universalmittel zur örtlichen Betäubung. (Deutsche 
Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXCV. Hft. 1 u.2. S. 73—75. 1926. März.) 


Tutokain hat sich an der Chirurgischen Universitätsklinik Innsbruck 
(Haberer) als ein kaum mehr zu verbesserndes, universell verwendbares, 
zur örtlichen und regionären Betäubung einschließlich der Schleimhaut-, 
Plexus- und Lumbalanästhesie brauchbares Mittel erwiesen. Die Wirkung 
setzt bei dünnerer Lösung (0,2%ig) schneller als beim Novokain schlagartig 
ein. Bei vorschriftsmäßiger Verwendung wurden üble Zufälle nicht gesehen. 
Das Tutokain verdient den Vorzug vor allen bisher verwendeten Präparaten. 

zur Verth (Hamburg). 


M. Tschebull. Mitteilungen über Tutokainzwischenfälle. (Deutsche Zeitschrift 
für Chirurgie Bd. CXCV. Hit. 1 u. 2. S. 76—80. 1926. März.) 


Das Tutokain wird ständig zu allen Eingriffen, die in örtlicher Betäubung 
ausgeführt werden, an der Grazer Klinik (Haberer) gebraucht. Es wirkt 
rascher, stärker und andauernder, als das Novokain. Bei achtmal stärkerer 
anästhesierender Kraft kommt ihm eine nur doppelt so große Giftigkeit zu 
als dem Novokain. Im Organismus wird es rasch entgiftet und ausgeschieden. 
Statt der gebräuchlichen 1⁄4%igen Lösung kam durch einen Irrtum der 
Apotheke eine 1a %ige Lösung zur Verwendung, die zu 377 zum Teil sehr 
großen Eingriffen (84 Magenresektionen usw.) diente. Bei diesen irrtümlich 
überdosierten Einspritzungen kam es zu 11 Zwischenfällen, die mit Aus- 
nahme von einem wahrscheinlich unmittelbar in die Blutbahn Gespritzten erst 
nach Einspritzung von mindestens 90 ccm auftraten. Die Bilder der Intoxi- 
kation gleichen im großen und ganzen den bei Kokain- und Novokainvergif- 
tungen beobachteten: anfangs Erregung mit Unruhe, Rededrang, Pulsbeschleu- 
nigung, z. T. mit Krämpfen, dann Lähmung mit Bewußtseinsverlust, Auf- 
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hören der Reflexe und Sensibilität, meist retrograde Amnesie. Die Erscheinun- 
gen klangen in allen Fällen verhältnismäßig schnell ohne Folgen ab. Die 
Empfindlichkeit für das Tutokain ist also außerordentlich verschieden. Nach 
= den vorliegenden Erfahrungen lassen sich von der dünneren 0,25%igen Lösung 
erforderlichenfalls 200 ccm einspritzen, ohne den Kranken der Gefahr einer 
Intoxikation auszusetzen. zur Verth (Hamburg). 


T. Antoine und Br. Pfab. Die Inhalationsnarkose. Eine Anleitung zur Narkose- 
technik. 47 Seiten mit 10 Abbildungen. Preis M. 2.40. Wien, Julius 
Springer, 1926. 

Das Buch ist eine kurze Zusammenstellung der Narkosetechnik an der 

II. Universitäts-Frauenklinik und I. Chirurgischen Universitätsklinik in Wien. 

Wenn es auch nichts grundsätzlich Neues enthält, so ist es doch, zumal in der 

Schilderung mancher kleinen Einzelheiten, ein ausgezeichneter praktischer 

Leitfaden und zum Studium dem jungen Arzt sehr zu empfehlen. 

Borchard (Charlottenburg). 


Abadie, Baldous et Dornier. Rachianalgesie et azotemie. (Presse méd. no. 25. 
1926. März 27.) 


Nach einem ausführlichen Hinweis auf die schon seit 1907 bekannten 
Nebenwirkungen der Lumbalanästhesie auf die Nieren berichten die Verff. 
über eigene kritische Untersuchungen, die ergeben, daß nach allen Eingriffen 
unter Lumbalanästhesie eine im Mittel 1 Woche andauernde Azotämie besteht, 
die zum Teil mit dem Eingriff selbst zusammenhängt (je schwerer der Ein- 
griff, um so stärker die Azotämie), zum Teil mit dem Pat. (stärkerer Ein- 
fluß bei älteren Patt. und bei schon bestehender Nieren- oder Leberaffektion). 
Der auf die Lumbalanästhesie selbst entfallende Anteil ist bei Stovain stärker 
als bei Novokain und ebenso bei Synkain stärker als bei Skurokain. Trotz 
alledem hat die Lumbalanästhesie weiter ihre Berechtigung, ebenso das Stovain 
als Anästhetikum, es ist lediglich bei Nieren- oder Leberaffektionen dem Novo- 
kain der Vorzug zu geben. M. Strauss (Nürnberg). 


E. Desmarest. Quelques reflexions Apropos de la narcose au protoxyde 
d’azote. (Presse méd. no. 30. 1926. April 14.) 


Hinweis auf die Vorzüge der Stickoxydulnarkose, die sich mit dem ein- 
fachen Apparat von Dumont und Lericolais ohne Schwierigkeiten aus- 
führen läßt und den wesentlichen Vorteil der völligen Ungefährlichkeit hat, 
was vor allem bei toxischen, infektionösen Prozessen und sonst schwer ge- 
schwächten Menschen (Diabetes) wertvoll ist. Die Ungefährlichkeit erlaubt 
auch die Verwendung bei Verbandwechsel und kleineren Eingriffen. Für den 
Narkotiseur und den Chirurgen ist die Stickoxydulnarkose dagegen eine weni- 
ger ideale Methode, da sie peinliche Aufmerksamkeit und Überwachung durch 
den Narkotiseur, sowie Geduld von seiten des Operateurs verlangt. Schließ- 
lich Hinweis auf eine schwere Synkope, die bei einem 45jährigen Manne im 
Verlauf einer Gastroenteroanastomose zum Tode führte und die zustande kam, 
als beim Aussetzen der Atmung nicht sofort die Narkose unterbrochen wurde. 
Weiter Hinweis auf die Neigung zu Blutungen bei der Stickoxydulnarkose. 
Diese Blutungen sind einerseits durch die Vasodilatation infolge des Stick- 
oxyduls, andererseits durch eine auffallende Verzögerung der Gerinnung be- 
dingt, so daß peinlichste Blutstillung nötig ist, um Hämatome zu vermeiden. 
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Die bei Laparatomien unangenehme Bauchdeckenspannung und das Aus- 
pressen der Därme ist Begleiterscheinung der durch das Stickoxydul bedingten 
Respirationsweise; diese wird nach einiger Zeit regelmäßig, womit auch diese 
unangenehmen Begleiterscheinungen aufhören. Erbrechen nach der Narkose 
ist selten und wenig unangenehm. Alles in allem ist die Methode eine wert- 
volle Bereicherung, vor allem, da sie wegen der begleitenden Hypertension das 
Herz nicht schädigt. M. Strauss (Nürnberg). 


Th. Jonnesco. Technique de la rachianesthesie generalise (Presse méd. no. 10. 
1926. Februar 3.) 


Zusammenstellung der Technik, die jetzt nach fast 20jährigen Versuchen 
abgeschlossen erscheint. Hinsichtlich der Instrumente wird die Notwendig- 
keit einer ganz feinen Nadel betont, die so kleine Wunden macht, daß die 
Dura sich sofort wieder schließt und eventuell Verletzungen des Rückenmarks 
geringfügig bleiben. Zur Injektion wird Stovain und Koffein empfohlen. Das 
Koffein läßt die bulbären Störungen mit Sicherheit vermeiden, es hat lediglich 
den Nachteil, daß bei tiefer Lumbalanästhesie Harnretention eintritt, die 
durch Verringerung der Dosis auf 0,2 g vermieden werden kann. Die sonstigen 
dem Koffein zur Last gelegten Nachteile (Beizung des Rückenmarks, Reiz- 
wirkung) bestehen nicht zu Recht, wenn dem Koffein Natr. benzoic. in ent- 
sprechendem Verhältnis zugefügt wird. Die Mengen des Stovains und Koffeins 
müssen dem Einzelfalle angepaßt werden, die Stovainmenge muß im Verhältnis 
um so kleiner sein, je geschwächter das Individuum ist. Karzinomkranke 
bedürfen nur ganz geringer Mengen. Wesentlich erscheint auch die Wahl 
des Präparates. Ampullen mit Koffein- und Natr. benz.-Lösung in sterilem 
Wasser, in denen unmittelbar vor Gebrauch das in einer anderen Ampulle 
befindliche pulverförmige Stovain gelöst wird, sind am empfehlenswertesten. 
Je nach der anästhesierenden Körperregion wird die Injektion, die immer in 
der Mittellinie gemacht wird, unterhalb der Vertebra prominens oder zwischen 
XII. Brust- und I. Lendenwirbel oder zwischen IV. und V. Lendenwirbel vor- 
genommen. Wesentlichstes Ziel ist die Erreichung vollkommener Anästhesie 
mit möglichst kleinen Dosen des Anästhetikums. Für die hohe Anästhesie 
(Kopf, Hals, obere Gliedmaßen und obere Thoraxhälfte werden 3—6 cg Stovain 
mit 0,5 g Koffein und 0,65—0,7 Natr. benz. in 2 ccm Wasser gelöst. Diese 
Form erscheint nach jetzt 20jähriger Erfahrung am leichtesten und sichersten 
ausführbar, und bedingt trotz der Nähe der Medulla obl. keine Gefahren. Die 
Erhaltung der Sensibilität ist vor allem für Operationen in der Mundhöhle 
wertvoll. Die mittlere Anästhesie, die vor allem für Operationen in der obe- 
ren Bauchhälfte wertvoll ist, verlangt 0,3 Natr. benz., 0,2 Koffein und 4—8 cg 
Stovain in 1 ccm Wasser gelöst. Wenn die Anästhesie nicht hoch genug geht, 
kann dieses erreicht werden, wenn der Pat. für einige Sekunden in Becken- 
hochlagerung gebracht wird. Die tiefe Lumbalanästhesie ist geeignet für die 
Operationen im Becken, am Damm und an den Gliedmaßen. Für gynäkolo- 
gische Operationen ebenso für solche am Thorax werden kombinierte Injek- 
tionen empfohlen: cervico-dorsal und dorso-lumbal für den Thorax, wobei 
4; des Anästhetikums bei der 1. und %5 bei der 2. Punktion verwendet werden. 
Bei gynäkologischen Operationen erscheint die dorso-lumbale und die untere 
Lumbalpunktion wertvoll, um das Gebiet des Plexus lumbalis und sacralis 
sicher zu anästhesieren; für jede Injektion wird hier die Hälfte des Anästhe- 
tikums verwendet, Störungen und Komplikationen werden selten beobachtet. 
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6200 Fälle der eigenen Statistik (darunter 1387 hohe Anästhesien) ohne üblen 
Zufall und ohne Todesfall. M. Strauss (Nürnberg). 


Wienecke. Narcylen und Thermokauter. Frauenklinik Würzburg, Gauß. 
. (Münchener med. Wochenschrift 1926. Nr. 2. S. 60.) 


Im Anschluß an die Explosion in der Münchener Frauenklinik bespricht 
W. die Feuergefährlichkeit des Azetylens. Er empfiehlt folgende Vorsichts- 
maßregeln: Jeder Narcylenapparat trägt die deutlich sichtbare Aufschrift 
»Feuergefährlich«, die Verwendung offenen Feuers ist streng verboten. Ein 
großes Schild anbringen »Kein Feuer anzünden, während der Narcylenapparat 
im Betrieb ist«. Die Benutzung von Thermokauter, Pantostaten, Röntgenappa- 
raten oder anderen funkenbildenden Apparaten ist bei Verwendung der Nar- 
cylenbetäubung grundsätzlich nicht gestattet. Die Aufbewahrung von Reserve- 
bomben erfolgt nur in Räumen, in deneg kein offenes Licht brennt. Die Räume 
dürfen nicht mit offenem Licht betreten werden. Undichtigkeiten an Bomben 
und Apparaten sind durch Bestreichen mit Seifenwasser zu suchen, nicht durch 
Ableuchten. Nach Beendigung der Betäubung sind die Bombenventile zu 
schließen, das in der Leitung befindliche Gas abzulassen. Der Sparbeutel ist 
durch Ausdrücken zu entleeren. Jeder Narkotiseur ist unterrichtet über die 
Feuergefährlichkeit und über sein Verhalten für den Fall, daß durch Unvor- 
sichtigkeit eine Entzündung des Gases eintritt. Im Fall einer Entzündung der 
Ausatmungsgase soll der Betäuber den nur mit Schlauchmuffe dem Masken- 
stutzen aufsitzenden Zuführungsschlauch von der Maske abreißen. Damit ist 
der Kranke sofort außerhalb jeder Verbrennungsgefahr. Das Abstellen der 
Gaszufuhr an den Prozenthebeln bringt weiterhin die Flamme sicher zum 
Erlöschen. Hahn (Tengen). 


Nechkovic. Influenza dell’ ipoglicemia sulla narcosi. (Srpski archiv e rev. de 
med. 1925. no. 5. Ref. Riv. osp. 1926. Januar.) 

Tierversuche bewiesen, daß künstlich durch Einspritzung von Insulin 
hypogliykämisch gemachte Tiere der Einwirkung der Narkotika, besonders 
dem Chloralhydrat gegenüber viel empfindlicher waren als normale Tiere. 
Die Hypoglykämie vermehrt die Sensibilität der Nervenzellen. Diese Sensibili- 
tät ist die Folge einer Veränderung des kolloidalen Zustandes der Proteine, 
der Zucker hat eine schützende Funktion gegenüber dem kolloidalen Zustande 
der Proteine. Herhold (Hannover). 


A. N. Ryshich und A. G. Gilmann. Über Psikain als Anästhetikum in bezug 
zur erweiterten Indikation der lokalen Anästhesie. Chir. Hosp.-Klinik der 
Kasanschen Universität Namens W. J. Lenin, Direktor Prof. A.W.Wisch- 
newski. (Nowy chir. Arch. 1926. Nr. 36. S. 558—563. [Russisch.]) 


In der Klinik von Prof. Wischnewski wird nach Möglichkeit unter 
Lokalanästhesie operiert, auch bei großen Operationen, so z. B. bei Opera- 
tionen an Gallenwegen, bei Magenoperationen, Prostatektomien usw. Me- 
thodik: Schichtweise Infiltrationsanästhesie; so wird z. B. bei Operationen 
an den Gallenwegen infiltriert: Ligamentum teres, Omentum min., Lig. hepato- 
duodenale, Stränge und Adhäsionen, schließlich subseröse Infiltration in das 
Blasenbett. Die Operation verläuft vollkommen schmerzlos. Bei Nieren- 
operationen wird die Fettkapsel in ihrer ganzen Umgebung infiltriert. Ver- 
wandt wurde Ys%Yige Psikainlösung bis zu 50,0—200,0. Sogar eine Operation 
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von osteoplastischer Eröffnung der hinteren Schädelgrube infolge Kleinhirn- 
geschwulst verlief vollkommen schmerzlos. Die anästhetische Wirkung einer 
Y/2%igen Psikainlösung ist einer 1/⁄2%%igen Novokainlösung überlegen. 

A. Gregory (Wologda). 


R. M. Waters (Kansas City). Ether anesthesia: relation of the plane of anes- 
thesia to circulatory depression and surgical technique. (Anesthesia and 
analgesia 1926. 5. p. 41.) 


Die Schädigung der Äthernarkose betrifft nicht, wie meist angenommen 
wird, das Gefäßsystem, sondern schon während des Toleranzstadiums (des 
sogenannten dritten Stadiums nach Guedel und Miller) tritt eine auf- 
steigende Parese der Atemmuskeln ein, welche schädigend wirken kann. Im 
übrigen ist für die Technik der Operation, besonders während einer Lapara- 
tomie, diese Lähmung der Atemmuskulatur nicht unangenehm, da sich die 
Zwerchfellbewegungen verringern und die Bauchmuskeln weniger straff und 
weniger in Tätigkeit sind. Seifert (Würzburg). 


J. Russell (Des Moines). The relation of heart disease to anesthesia and 
surgery. (Anesthesia and analgesia 1926. 5. p. 44.) 


Körperliche Ruhe, Digitalis und Morphin sind die wichtigsten Mittel zur 
Kräftigung des Herzgefäßsystems vor Operationen. Vor allem der Wert der 
beiden erstgenannten kann nicht überschätzt werden. Die Vorbereitung der 
Kranken mit Morphin scheint nicht die gebührende Verbreitung zu haben, ob- 
gleich die Schonungstherapie eben mit Morphin große Bedeutung hat. 

Seifert (Würzburg). 


J. W. Seybold (Denver). A comparison of nitrous oxyd-oxygen and ethylene- 
oxygen anesthesia in office practice. (Anesthesia and analgesia 1926. 
5. p. 39.) 


Die Stickoxydulnarkose kommt dem Ideal einer Allgemeinnarkose am 
nächsten; das Gas ist geruchlos und wird daher von allen, auch von empfind- 
samen Kranken genommen, es ist weniger gefährlich als alle anderen Narko- 
tika. Vor allem aber sind postoperative Beschwerden, Übelkeit usw. außer- 
ordentlich selten und gering. Es kann daher die Stickoxydulnarkose auch für 
die ärztliche Sprechstunde empfohlen werden. > Seifert (Würzburg). 


K. L. Schaupp (San Francisco). Cardiac decompensation during pregnancy. 
(Anasthesia and analgesia 1926. 5. p. 30.) 


Bei allen Kranken, deren Schwangerschaft mit Rücksicht auf das Herz 
oder das Gefäßsystem künstlich beendigt werden mußte, verlief die Narkose 
ohne Störung. Daraus kann man schließen, daß die Herzgefäßerkrankung 
überschätzt worden war. Andererseits zeigt sich durch diese Feststellung, daß 
das Narkosemittel gleichgültig ist, daß aber die Durchführung der Narkose 
selbst durch einen bewährten und erfahrenen Arzt zu geschehen hat. 

Seifert (Würzburg). 
H. M. Seldin (Brooklyn). Nitrous oxyd-oxygen anesthesia for the general 

practitioner. (Anesthesia and analgesia 1926. 5. p. 33.) 

Die Allgemeinnarkose mit Stickoxydul kann in vier Stadien eingeteilt 
werden: das erste ist das Stadium der Analgesie, das zweite dasjenige der 
Exzitation, das dritte dasjenige der Toleranz, in welchem die Operation vor- 


2124 Zentralblatt für Chirurgie 1926. Nr. 33. 


genommen wird und welches wiederum in drei Unterabteilungen gesondert 
werden kann; das vierte ist das Gefahrenstadium. 

Im allgemeinen ist, so empfehlenswert im übrigen die Stickoxydulnarkose 
sein mag, das Verfahren zu widerraten bei Kranken mit Status thymico- 
Iymphaticus, bei Ikterus, bei M. Basedow, bei sonstigen Vergiftungen, bei 
Tuberkulose. 

Das Zurücksinken der Zunge und die hierdurch bedingten Gefahren ent- 
stehen dadurch, daß bei Cyanose auch die Zunge dick und schwer wird, 
infolgedessen leichter nach rückwärts sinken kann. 

Zur Anregung der Atemtätigkeit hat sich auch bei der Stickoxydul- 
narkose das Lobelin ausgezeichnet bewährt. Seifert (Würzburg). 


H. S. Ruth (Philadelphia). The routine evaluation of surgical and anesthetic 

risks. (Anesthesia and analgesia 1926. 5. p. 16.) 

Um die Organfunktionen des zu narkotisierenden Kranken zu prüfen, 
stehen verschiedene Verfahren zu Gebote. 

Die Probe von Sabraze&s beruht darauf, daß beobachtet wird, wie lange 
Zeit der Kranke seinen Atem anhalten kann. Der Kranke muß einige Zeit 
geruht haben und in flacher Lage zu Bett liegen. Nach der Beobachtung und 
Zählung einiger normaler Atemzüge wird eine Nasenklammer aufgesetzt und 
der Mund geschlossen gehalten; dieser darf erst geöffnet werden, wenn der 
Kranke unbedingt Luft verlangt. Die verflossene Zeit wird mit der Stopp- 
uhr abgelesen. Während der Gesunde den Atemstillstand 25—30 Sekunden 
aushalten kann, gelingt es bei leichter Azidosis nur 20—25, bei schwerer 
nur 10—15 oder noch weniger Sekunden. 

Die Moots’sche Probe besteht in der Berechnung eines Quotienten, näm- 
lich dem Verhältnis von systolischem zu diastolischem Blutdruck. Bei 40 bis 
60% kann der Kranke als geeignet zur Narkose bzw. Operation bezeichnet 
werden; sowohl Werte darunter wie darüber sind ungünstiger. 

Der sogenannte Energieindex wird bestimmt durch die Multiplikation der 
Summe von systolischem und diastolischem Blutdruck (in mm Hg) und der 
Minutenpulszahl. 

Die Probe von McIntre wird folgendermaßen angestellt: Der Sphygmo- 
manometer wird auf den systolischen Blutdruck eingestellt. In tiefer Inspira- 
tion hält der Kranke seinen Atem an für 30 Sekunden. Während dieser Zeit 
mißt der Beobachter von 5 zu 5 Sekunden den Blutdruck. Man kann, je 
nach der entstehenden Kurve, den Kranken in die Gruppe der Normalen, der 
Vagotoniker, der Sympathikotoniker einreihen. Seifert (Würzburg). 


F. R. Nuzum (Santa Barbara). Some chemical blood changes in chronic 
alcoholism and their similarity to those following ether narcosis. (Anes- 
thesia and analgesia 1926. 5. p. 10.) 

Chronische Alkoholvergiftung bei Tieren bedingte eine regelmäßige, post- 
operative, postnarkotische Azidosis. Gleichzeitig fand sich eine Erhöhung des 
Reststickstoffes und des Harnstoffes im Blut, und zwar ungefähr um das 
Doppelte der Norm. Seifert (Würzburg). 


E. Righette (San Francisco). De-etherization with carbon dioxyd. (Anesthesia 
and analgesia 1926. 5. p. 8.) 
Die Ausscheidung des Athers wird durch Vertiefung der Atmung be- 
schleunigt. Zu diesem Zweck eignet sich sehr gut die Einatmung von Kohlen- 
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dioxyd. Dieses Verfahren dürfte sich vielleicht auch empfehlen, wenn es sich 
darum handelt, der Entstehung einer postoperativen, d. h. postnarkotischen 
Pneumonie vorzubeugen. Es erscheint von diesem Gesichtspunkt aus die 
Bereitstellung einer Kohlensäurebombe wichtiger als die einer Sauerstoff- 
bombe im Operationssaal. Seifert (Würzburg). 


H. W. Haggard (New Haven). The absorption, distribution and elimination 
of anesthetics. (Anesthesia and analgesia 1926. 5. p. 1.) 


Die Leistungsfähigkeit des Blutkreislaufes, die Konzentration des ein- 
geatmeten Narkotikums und das gesamte Atemvolumen sind die drei Faktoren, 
welche sowohl die Absorption wie die Ausscheidung des Anästhetikums be- 
dingen. Auf die beiden erstgenannten hat der Narkotiseur einen Einfluß, auf 
den letzten Faktor aber im allgemeinen nicht. 

Um die beiden ersten Faktoren zu kontrollieren oder in der Hand zu 
haben, kann entweder die Zugabe des Narkotikums verändert werden, oder 
aber besteht die Möglichkeit, das Atemvolumen zu steigern bzw. zu verringern. 
Hierzu dient die Beigabe von Kohlendioxyd, welches, der Einatmungsluft bei- 
gemischt, eine regelmäßig eintretende Steigerung der Atemtiefe bewirkt, die 
man sich z. B. in Gefahrfällen zunutze machen kann. 

Seifert (Würzburg). 


Lambret. L’anesthesie locale et les complications pulmonaires après les opéra- 
tions gastriques. Soc. de chir., 3. mars 1926. (Ref. Gaz. de hôpitaux 
99. Jahrg. Nr. 23. 1926.) 


Unter 300 Fällen, von denen 95% in Lokalanästhesie operiert wurden, 
trat nur eine Lungenkomplikation auf. Die Lokalanästhesie wird durch 
Morphiumskopolamin unterstützt. Es wird ebenso gegen die Infektionsmög- 
lichkeiten, wie gegen den Schmerz während und nach der Operation Vorsorge 
getroffen. Lindenstein (Nürnberg). 


Fromlet. Narkoseversuche mit Solästhin. Katharinenspital Stuttgart, Stein- 

thal. (Münchener med. Wochenschrift 1925. Nr. 42. S. 1782.) 

Solästhin wird empfohlen als Inhalationsanästhetikum bei Eingriffen, 
deren Dauer den Zeitpunkt der gefahrlosen Anwendung des Cloräthyls vor- 
aussichtlich überschreitet und die andererseits eine Vollnarkose nicht not- 
wendig machen. Versuche an 100 Patt. Hahn (Tengen). 


F. J. Stuurman (Santpoort). Psychose van Korsakow na aethernarkose. (Nederl. 
Tijdschr. v. Geneesk. I. 125. 1926.) 
Verf. teilt einen Fall mit, daß bei einer Frau, die jahrelang viel Alkohol 
getrunken hat, im Anschluß an eine Äthernarkose die Korsakow’sche Psy- 
Chose auftrat. Nicolai (Hilversum). 


W. Meiss (Dordrecht). De lachgasnarkose in de heelkunde. (Nederl. Tijdschr. 

v. Geneesk. I. 3. 1926.) 

Verf. beschreibt einen von ihm konstruierten, billigen Apparat für N,O- 
Narkose. Verf. hat 300 Narkosen gegeben mit Lachgas, ohne Unglücksfälle; 
wenn auch die Lachgasnarkose schwieriger ist wie die anderen Narkosen, so 
ist sie doch vorzuziehen, wegen der großen Vorteile, die sie bietet. 

Nicolai (Hilversum). 
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Cocci (Arezzo). Prima e dopo operazioni. Considerazioni. (Prat. chir. anno 1. 
no. 1. 1926. Februar.) 


Das wichtigste Hilfsmittel für die Prüfung der Widerstandsfähigkeit eines 
Kranken gegenüber einem auszuführenden, schweren operativen Eingriff 
ist nach C. die Feststellung des Blutdrucks und des Pulses. Ein Mißverhältnis 
zwischen dem maximalen und minimalen Blutdruck zeigt eine geschwächte 
Herzkraft an, in solchen Fällen werden schwere Operationen nicht ertragen. 
Jeder chirurgische Eingriff ruft an sich in den ersten 6—7 Tagen eine Ver- 
schlechterung der Herztätigkeit hervor, welche sich in einer Verschlechterung 
des Verhältnisses zwischen maximaler und minimaler Blutdruckschwankung, 
einer Erniedrigung des maximalen Blutdrucks und einer Verkleinerung der 
Schwankungen zwischen höchstem und niedrigstem Blutdruck bemerkbar 
macht. Ein Zeichen schwerster Herzschwäche ist nach Operationen, wenn der 
maximale Blutdruck sinkt und sich der minimale hebt. Auch wenn der Puls 
unter solchen Verhältnissen nicht verschlechtert ist, muß mit schweren Kom- 
plikationen gerechnet werden und Mittel zur Hebung der Herzkraft sind 
sofort anzuwenden. Herhold (Hannover). 


Sattler. Über die Amputationen. (Zeitschrift für orthopäd. Chirurgie Bd. XLVII, 

Hit. 2. S. 268—275.) 

Bei der Absetzung der oberen Gliedmaßen soll jeder Zentimeter gespart 
werden. Von den Absetzungen in der Fußwurzel gibt nur der Chopart 
ein gutes Ergebnis. Die Pirogoffoperation muß technisch einwandfrei durchge- 
führt werden. Lange Unterschenkelschaftstümpfe sind nicht empfehlenswert. 
Absetzung zwischen dem mittleren und oberen Drittel gibt am Unterschenkel 
die besten Resultate. Läßt sich ein Unterschenkelstumpf nicht länger als 
6 cm gestalten, dann wird Oberschenkelamputation nach Sabanejeff oder 
Gritti vorgezogen. Wenn eine Prothese getragen werden soll, muß für das 
künstliche Kniegelenk Platz geschaffen werden. Bei der Nachbehandlung 
des Amputierten müssen vor allem Kontrakturen bekämpft werden. Von Arm- 
amputierten wird ein Kunstarm nur selten benutzt. Die meisten Beinampu- 
tierten zogen den Arbeitsfuß dem kosmetischen Kunstfuß vor. In Ungarn 
werden die Kriegseinbeiner mit einem Arbeitskunstbein und einem kosme- 
tischen Kunstbein ausgerüstet. zur Verth (Hamburg). 


P. Stradin. Über die periarterielle Sympathektomie, insbesondere bei der so- 
genannten Gangraena spontanea (Thrombangiitis obliterans). Chirurg. 
Universitätsklinik Riga, Alkanis. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie 
Bd. CXCIV. Hit. 5 u. 6. S. 338—351. 1926. Januar.) 

Von 60 Fällen (die Hälfte eigene) von Sympathektomie ergaben sich die 
günstigsten Erfolge bei trophischen und vasometrischen Störungen nach Ner- 
venverletzungen, bei Vasoneurosen, trophischen Ulcera ungeklärter Natur, 
beim arteriosklerotisghen und posttyphösen intermittierenden Hinken und in 
einzelnen Fällen des Anfangsstadiums der Gangraena spontanea. Bei Gangr. 
spont. und Claudic. intermittens werden durch Kombination von periarterieller 
Sympathektomie mit Venenunterbindung und physikalischer Behandlung die 
besten Ergebnisse erzielt. Im Selbstversuch hielten die vasomotorischen 
Störungen nach dem Eingriff 2 Wochen; ein Unterschied im kapillaroskopischen 
Bild war noch nach 1 Monat aufzuweisen. Die periarterielle Spiritusinjektion 
kann die Denudation der Arterie ersetzen. zur Verth (Hamburg). 
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Jose Valls (Buenos Aires). Les résultats éloignés de Post£osynthöse métallique. 
(Arch. franco-belges de chir. no. 7. Juli 25.) 


Nachuntersuchung von 19 Fällen, 11—1 Jahr nach der Operation. Ais Ma- 
terial zur Knochennaht wurde Messingdraht und Schrauben aus Stahl verwendet. 
Die Resultate sind sehr zufriedenstellend. Die Röntgenbilder zeigten, daß das 
Metall gut vertragen wurde, ein Unterschied in der Toleranz zwischen den 
verschiedenen Metallarten konnte nicht festgestellt werden. Auch die Callus- 
bildung, die zuerst sehr stark sein kann, nimmt im Lauf der Zeit durchaus 
normale Formen an. Die Metallknochennaht kann daher in den Fällen, wo ein 
chirurgischer Eingriff notwendig erscheint, wärmstens empfohlen werden. 

Hahn (Tengen). 


B. Desplas. Danger des sutures primitives dans les plaies traumatiques ouvertes 
du temps de paix. (Presse med. no. 24. 1926. März 24.) 


Bericht über 4 Fälle, bei denen es nach der primären Naht von Weich- 
teilwunden (meist Quetschwunden nach Überfahrenwerden) trotz peinlicher 
Wundrevision zu schweren Infektionen (2 Todesfälle trotz sekundärer Ampu- 
tation) kam. Hinweis auf die weitgehende Gewebszerstörung in der Umgebung 
derartiger gequetschter und zerrissener Wunden infolge der mechanischen 
Momente, Diese weitgehende Zerstörung, die makroskopisch nicht deutlich 
ist, zwingt bei allen Verletzungen des Straßenverkehrs zum Verzicht auf die 
primäre Naht, unter der es leicht zur Anaerobierinfektion kommt. Ebenso 
verbietet sich die primäre Naht bei offenen Frakturen mit Weichteilzertrüm- 
merung, bei denen Amputation ohne Naht in Betracht kommt. Diese ist auch 
bei allen sehr ausgedehnten Weichteilläsionen ohne Fraktur berechtigt, wäh- 
rend bei offener Fraktur ohne stärkere Weichteilläsionen die exakte Wund- 
exzision ohne weitere Naht, insbesondere ohne Osteosynthese, in Betracht 
kommt. M. Strauss (Nürnberg). 


Dupuy de Frendle. Examen pr&-op£ratoire. Soc. med. des prat. Séance du 
19. mars 1926. (Ref. Gaz. des höpitaux 99. Jahrg. Nr. 36. 1926.) 


Hinweis auf die Notwendigkeit der Untersuchung vor größeren Opera- 
tionen: 1) Die Respirationskapazität; 2) der Blutdruck; 3) der Hämoglobingehalt; 
4) die Urinmenge; 5) der Harnstoffgehalt des Blutes; 6) die Blutgerinnungs- 
fähigkeit; 7) die Empfindlichkeit für Infektion durch Kutanreaktion. Hinweis 
auf die gute Wirkung von Transfusion kleiner Blutmengen in größerer Serum- 
menge gelöst vor der Operation bei Anämischen und auf die subkutane In- 
jektion von Sauerstoff bei mangelhafter Atmung. 

Lindenstein (Nürnberg). 


J. M. Vilardel. Sympatectomie periarterielle. (Presse méd. no. 11. 1926. Fe- 
bruar 6.) | 


Bericht über 54 Fälle mit 46 Dauerheilungen. Vor allem sind die Erfolge 
bei trophischen, schmerzhaften Störungen, bei schmerzhaften Amputations- 
stümpfen, beim Mal perforant, bei prägangränösen, spastischen Zuständen und 
bei Raynaud’scher Erkrankung auffallend. Ausführlicher Bericht über einen 
Fall, bei dem es nach Durchtrennung des Nerv. cubitalis zu ulzerösen, gan- 
gränösen Störungen im Bereiche des Kleinfingers und des Handrückens kam. 
Die Nervennaht brachte keine Heilung, während nach der Sympathektomie 
rasche Geschwürsheilung eintrat. M. Strauss (Nürnberg). 
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Camera. Contributo alla tecnica della simpatectomia periarteriosa. (Giorn. 
della r. accad. di med. 1925. Januar—März. Ref. Riv. osp. 1926. Februar.) 


Vor Ausführung der Sympathektomie hebt Verf. mit einer Augenpinzette 
die Adventitia. des isolierten Gefäßes an einer Stelle etwas an und spritzt 
dann mit einer feinen Punktionsspritze einige Tropfen einer physiologischen 
Kochsalzlösung zwischen Adventitia und Media ein. Die auf diese Weise 
manschettenartig abgehobene Adventitia läßt sich jetzt ringsherum_ leicht 
entfernen. Herhold (Hannover). 


P. Clairmont (Zürich). Der Verschluß innerer Lippenfisteln durch Inter- 
position gestielter Fettlappen. (Arch. f. klin. Chirurgie Bd. CXXXIX. 
Hft. 2 u. 3. S. 359—365. 1926.) T 


An einer Blasen-Mastdarmfistel wird das Wesentliche des Verfahrens 
gezeigt. Es besteht in folgendem: Nach Präparation und Durchtrennung der 
‚ Fistel werden beide Wanddefekte durch Naht geschlossen und durch einen 
gestielten Fett-Fascienlappen aus der Umgebung, der in den Grund der Wunde 
genäht wird, dauernd getrennt. Ebenso wurde bei einer Blasen-Scheidenfistel 
mit gutem Erfolg vorgegangen. B. Valentin (Hannover). 


E. Liek (Danzig). Kritische Bemerkungen zur heutigen Sympathicuschirurgk. 
(Arch. f. klin. Chirurgie Bd. CXXXII. S. 220—244. 1925.) 


Sehr lesenswerte, polemisch gestimmte Arbeit. In der Literatur über die 
periarterielle Sympathektomie wird nach L. nur bei den Krankheiten über 
glaubwürdige Erfolge berichtet, bei denen funktionelle Störungen mitspielen, 
in erster Reihe Angiospasmen. In den Beziehungen Psyche—Gefäßsystem 
haben wir nach Ls Überzeugung in erster Reihe die Erklärung für die Er- 
folge der periarteriellen Sympathektomie beim Menschen zu sehen. Die Er- 
folge der Sympathicuschirurgie beruhen nicht auf der Unterbrechung einzelner 
Leitungsbahnen, sondern auf Beeinflussung der seelischen Zentrale. Auch bel 
den Operationen gegen das Asthma bronchiale entscheidet nicht die Art des 
chirurgischen Vorgehens, sondern die Persönlichkeit des Chirurgen. Für L. 
besteht kein Zweifel, daß alle Asthmachirurgen die gleichen Heilungen er 
zielen würden, wenn sie sich statt ihrer schwierigen und nicht immer um 
gefährlichen Operationen mit dem Hautschnitt begnügen würden. Der Schlub- 
satz der trotz allen Ausfällen anregend geschriebenen Arbeit lautet: Es ist 
heute nicht mehr angängig, Betriebsstörungen im Nervensystem mit Opera 
tionen anzugehen, denen man zum wenigsten vorwerfen muß, daß sie über 
flüssig sind. Mit exakter Wissenschaft im Sinne weiterer Forschung haben 
diese Eingriffe, solange man das Seelische außer acht läßt, nichts zu tut 

B. Valentin (Hannover). 
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mutbehandlung beim Heer. (S. 2174.) — Roshdestwenskaja u. Netschajew, Hypertonische Trauben- 
zuckerlösungen. (S. 2174.) — Ciluzet, Plöry, Chevallier u. Dubost, Thoriumemanation bei Gicht, 
(8. 2174.) — Nègre u. Boquet, Methylantigen der Tuberkelbazillen gegen Tuberkulose. (8. 2175.) — 
Jausion u. Vaucel, Medikamentöse Behandlung der Gonorrhöe. (S. 2175.) — Urrutia, Insulin gegen 
postoperative Azidose. (S. 2175.) — Nastasi, Blutstillung mit Natronzitratlösung. (8. 2176.) — Kokas, 
Hämolytische und hämopoetische Wirkung von Milz- und Knochenmarksextrakten. (8S. 2176.) — 
Mühsam, Fistelbehandlung. (8. 2176.) — Nakamura, Trypaflavin oder Anfrischung der Wundränder 
nach Friedrich bei infizierten Hautwunden. (S. 2177.) — Mühlens, »Yatren 105« gegen Amöbenruhr. 
(8. 2177.) — Hottinger, Mit ultraviolettem Licht bestrahlte Milch als Rachitisheilmittel. (8. 2177.) — 

 Fojimoto, Muskeltonus und Kreatin. (8. 2177.) — Ito, Studien über die immunisatorischen Eigen- 
schaften von Vaccine, deren Medium und Bakteriensediment. (S. 2178.) — Emerit u. Lepanmier, 
Lokale Serumbehandlung gegen Gangrän. (S. 2178.) — Morhardt, Strontium, (S. 2179.) — Money, 

. Tod im anaphylaktischen Schock. (S. 2179.) — Berand, Adrenalin prä- und postoperativ. (S. 2179.) 
— Vozza, Urotropin gegen Harnverhaltung. (S. 2179.) — Rocchi, Agglutination und Blockade des 
retikulo-endothelialen Gewebes. (S. 2180.) — Barthelemy, Wismutbehandlung. (8. 2180.) — Bal- 
lenger u. Eider, Intramuskuläre Injektion von Synovinlflüssigkeit bei gonorrhoischer Gelenk- 
entzündung. (8. 2180.) — Chauvin u. Jaur, Wirkung des Koffeins auf die Hirnhaut. (S. 2181.) — 
Gohrbandt, Miederartiger Schnürverschluß. (S. 2181.) — Rosen, Der »Osteostat«. (S. 2181.) — Iwata, 
Muskelkontrakturen nach feststellenden Verbänden. (8. 2181.) 

Verletzungen: Ewald, Begrenzte Anerkennung der Arthritis deformans nach Unfällen. (S. 2182.) — 
Finallj, Gangrän nach traumatischem Arteriospasmus. (S. 2182.) — Walter, Pseudarthrosen- 
bildung progressiver Muskeldystrophie. (S. 2182.) — Jacobson, Chirurgische Behandlung der Schuß- 
verletzungen. (S. 2182.) — Laignel-Lavastine u. Valence, Muskelbruch beim Tabetiker nach Apo- 
neurosenzerteißung. (S. 2183.) — Vigerani, Perkutorische Auskultation zur Diagnose von Brüchen. 
(S. 2183.) — Hernández, Schulterbrüche. (8. 2183.) — Gey, Schwere Starkstromverletzung bei Selbst- 
mordversuch. (8. 2183.) — Bouvier, Morestin’sche Plastik bei Verbrennungskontraktionsnarben. 
(S. 2184.) — Stahnke, Spontanfrakturen bei Karzinom- und Sarkommetastagen. (S. 2184.) — Gentil 
u. Bonneau, Metalldraht zur Knochennaht bei Brüchen, die zur Winkelstellung neigen. (S. 2184.) — 

. Wittek, Frakturenbehandlung. (8. 2184.) — Eden u. Herrmann, Wirkung der bei Verbrennung ent- 
stehenden giftigen Eiweißabbauprodukte. (S. 2185.) — Eiselsberg, Behandiung subkutaner Frak- 
turen. (8. 2186.) 

Röntgen: Lüscher, Radiumtherapie der malignen Tumoren in der Oto-Laryngologie. (8. 2186.) — 
Seblleau, Mißerfolge der Röntgenbestrahlung. (S. 2186.) — Kalkbrenner u. Küstner, Unter- 
suchungen an Röntgendosimetern. (S. 2186.) — Tousey, Diathermie oder Endothermie. (8. 2187.) — 
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Manfredi, Queckeilberquarzlämpe bei Rachitis. (S. 2188.) — Gambara, Ultraviolettbestrahlung bei 
Rachitis und Spasmophilie, (S. 2188.) 

Kopf, Hals, Gesicht; Vergoz u. Malmejac, Schädelgrundbrüche mit Ruptur des Sinus caver- 
nosus. (S. 2188.) — Uno, Trepanation gegen genuine Epilepsie. (S. 2189.) — Perret, Neurogliom des 
Kleinhirns. (S. 2189.) — Väna, Traumatische und genuine Epilepsie. (3. 2189.) — Ticozzi, Trau- 
matische Cephalohydrokele der Schläfengegend. (8. 2190.) — van Dessel, Verkalkung der Gliome 
des Gehirns. (S. 2190.) — Barbaglia, Permeabilität der Hirnhaut für Wismut. (S. 2190.) — Bojo- 
vitsch, Sympathektomie bei essentieller Epilepsie. (S. 2191.) — Morel, Bounhoure, Audrieu u. 
Charrié, Gliom des Kleinhirns. (S. 2191.) — Blumenthal, Protrahierte otogene Meningitis serosa. 
(S. 2191.) — Steurer, Neuroflbromatosis des Gehirns und des Hörnerven. (S. 2191.) — Harburger 
u. Agostini, Metastasen eines versteckten Hypernephroms der Hirnhaut. (S. 2191.) — Maclaire, 
Traumatische Schädelverletzungen. (S. 2192.) — Laurenti, Lähmung der linken Seite durch Trauma. 
(S. 2192.) — Chalier u..Sohoen, Zerebrospinalmeningitis unter den Erscheinungen einer Meningeal- 


blutung. (S. 2192.) 


Aus der Chirurgischen Abteilung des Städtischen Krankenhauses 
in Nürnberg. 


Zur operativen Behandlung der traumatischen 
Zwerchfellshernie. 
Von 
Prof. Dr. Erwin Kreuter. 


Über die Operation traumatischer Zwerchfellhernien besitzen wohl die 
meisten Chirurgen nur Einzelerfahrungen. So berichtet Sauerbruch über 
4 Fälle, die in seiner Klinik in Behandlung kamen. Drei davon wurden 
geheilt. Breitner verfügt über 5 Beobachtungen. Nur in dem Riesen- 
material der Mayo’schen Anstalten in Rochester haben sich 19 Fälle von 
Zwerchfellbrüchen angesammelt. Trotz dieser verhältnismäßig kleinen Zahlen 
ist die Kasuistik im allgemeinen recht ansehnlich geworden. Denn Hedblom 
konnte im Jahre 1925 schon eine Sammelstatistik über 378 operierte Fälle 
bringen. Aber auch diese umfangreiche Übersicht vermag einzelne grundsätz- 
liche Fragen nicht zu entscheiden. So glaubt sich Hedblom in dem Punkt 
nicht festlegen zu können, ob man abdominell oder transthorakal 
vorgehen soll. Nach seiner Meinung muß sich dies von Fall zu Fall aus der 
jeweiligen Sachlage ergeben. Sauerbruch hingegen tritt bekanntlich mit 
Nachdruck dafür ein, die Operation von der eröffneten Brusthöhle aus zu 
machen. Dafür werden gewichtige und einleuchtende Gründe angeführt. Unter 
diesen Umständen dürfte es nicht ungerechtfertigt sein, über eine eigene Be- 
obachtung zu berichten. Besondere Schwierigkeiten, welche zu überwinden 
waren, empfehlen unsere Art des Vorgehens. | 

Ein 37jähriger Herr wird am 18. IV. 1926 eingeliefert. Er ist zum Skelett 
abgemagert, kann vor Schwäche weder gehen noch stehen. Haut trocken und 
gefaltet, ohne jeden Turgor. Augen eingesunken und ausdruckslos, Sprache 
heiser und mühsam, größte Teilnahmslosigkeit und Apathie. Aus der Vor- 
geschichte folgendes: Im September 1914 als Offizier durch »Streifschuß« am 
linken Oberarm und an der Brust verwundet. Verletzung des Sulc. bicipit. 
intern., Unterbindung der Brachialis, Schädigung des Ulnaris. Nach 11 Jahren, 
im Dezember 1925, zum erstenmal »Rückenschmerzen«. Mehrere Wochen 
wegen Magenleidens behandelt. Nie spontanes Erbrechen; künstlich herbei- 
geführt oder durch Magenspülung kommen mehrtägige jauchige Massen zum 
Vorschein. Mitte Januar 1926 röntgenologisch linkseitige Zwerchfellhernie 
festgestellt und Steckschuß in der Höhe des II. Lendenwirbels (französisches 


| 


| 
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Infanteriegeschoß), wovon der Kranke keine Ahnung und nie Erscheinungen 
hatte. Nach ganz vorübergehenden Remissionen zunehmende Verschlimmerung 
der Beschwerden und rapider Kräfteverfall. Beim Versuch, Mitte April, noch 
einmal ein Röntgenbild zu gewinnen, derartig schwerer Kollaps, daß Pat. den 
Eindruck eines Sterbenden machte. | 

Es erschien mir zunächst aussichtslos, bei diesem Erschöpfungszustand 
einen großen radikalen Eingriff zu wagen. Ich hoffte durch Zwerchfell- 
lähmung die vermutete chronische Einklemmung des Magens günstig beein- 
flussen zu können. Traf dies zu, dann war die Möglichkeit gegeben, wieder 
Nahrung zuzuführen und den Kräftezustand zu heben. In Lokalanästhesie 
wurde die Phrenicusexairese gemacht. Der Effekt war gleich Null. 

2 Tage später, am 24. IV. 1926, Operation (Kreuter). Intravenöse Iso- 
pral-Äthernarkose durch eine Vene des linken Fußrückens. Subperiostale Re- 
sektion der VIII. und IX. Rippe links in ca. 20 cm Ausdehnung. Überdruck. Er- 
öffnung der Pleura, so daß die Hand bequem in den Brustraum eindringen 
konnte. Die linke Zwerchfellhälfte steht vollkommen still. Am Übergäng des 
Muskels in das Centrum tendineum ein für 4 Querfinger durchgängiger Schlitz, 
durch welchen der ganze Magen in die Brusthöhle vorgefallen ist. Er läßt 
sich als stark gespannte Blase bis in die Höhe der II. Rippe abtasten. Fast in 
der ganzen Zirkumferenz der Bruchlücke bestehen alte und frischere binde- 
gewebige Verlötungen zwischen Schlitz und Magen. Nach dem Vorschlag von 
Sauerbruch, der sich ausgezeichnet bewährt, wird der Zwerchfellmuskel 
dicht an der Bruchpforte eingeschnitten und ein Finger in die Bauchhöhle vor- 
geschoben, Unter dessen Leitung gelingt es verhältnismäßig rasch, teils 
stumpf, teils scharf den Magen aus seinen Verlötungen zu befreien. Die von 
Sauerbruch empfohlene Phrenikotomie innerhalb der Brusthöhle er- 
übrigte sich, da sie präliminar am Hals erfolgt war. Dieses Vorgehen dürfte 
sich überhaupt empfehlen, da es einfacher und’ sicherer ist. Jedenfalls er- 
leichtert die künstliche Zwerchfellähmung die Operation außerordentlich. Die 
Reposition des um 180° gedrehten Magens in die Bauchhöhle machte gar 
keine Schwierigkeiten und die Naht des Schlitzes im gelähmten Muskel erwies 
sich als Spielerei. Sie konnte mit größter Genauigkeit durchgeführt werden. 
Das Geschoß blieb unberücksichtigt. Zum Schluß luftdichte Naht der Brust- 
wandwunde in der üblichen Weise. 

Der Verlauf war vollkommen ungestört. Wundheilung erfolgte ohne Tem- 
peratursteigerung per primam im Verlauf von 8 Tagen. Ernährung konnte 
raschestens einsetzen. Pat. erholte sich vorzüglich, verließ das Krankenhaus 
3 Wochen nach der Operation in bestem Zustand. Röntgenkontrolle ergab 
volle Entfaltung des Magens im Bauchraum, Relaxation der linken Zwerch- 
fellshälfte, Pleura frei. 

Unser Fall ist einer von den zahlreichen Beweisen dafür, wie vollkommen 
unbemerkt traumatische Zwerchfellbrüche entstehen und wie sie jahrelang 
vollkommen latent bleiben können. Aber er lehrt auch eindringlich, wie sich 
ohne besondere Einklemmung im Verlauf weniger Monate ein lebensbedrohen- 
der Zustand entwickeln kann. Wenn unser Pat. trotz größter Hinfälligkeit 
den bedeutenden Eingriff überstanden hat, wie wenn es sich um eine gewöhn- 
liche Hernienoperation gehandelt hätte, so verdankt er dies meines Erachtens 
dem Zusammenwirken dreier Faktoren: 

1) der Anwendung der intravenösen Äthernarkose, die für uns bei allen 


Inanitionszuständen das Verfahren der Wahl ist, 
* 
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2) der präliminaren Zwerchfellähmung durch Phrenicusexairese und 

3) dem transthorakalen Vorgehen bei gleichzeitiger Verwendung des 
Druckdifferenzverfahrens. 
Literatur: 
Breitner, Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXVII. 1921. 
Hedblom, Journ. of the amer. med. assoc. Bd. LXXXV. Nr. 13. 1925. 
Sauerbruch, Chirurgie der Brustorgane Bd. UI. 1925. 


Seitanlagerung der Fibula bei großen Tibiadefekten. 


Von 


Dr. 0. Stracker, Wien. 
Dozent für orthopädische Chirurgie. 


Zur Deckung großer Defekte der Tibia wird gewöhnlich die Einpflan- 
zung der Fibula in die Markhöhle dieses Knochens ausgeführt. Für diese von 
Hahı 1884 angegebene Methode zeigte sich erst spät allgemeines Interesse, 
wie die Publikationen der letzten Jahre und verschiedene Modifikationen 
(unter anderen Anschütz und Brandes) zeigen. 

Ich versuchte ein Verfahren, bei dem eine geringe Loslösung der Fibula 
von den Weichteilen notwendig ist, das daher einen kleineren Eingriff dar- 
stellt und auch einzeitig ausgeführt werden kann. Im Wesen handelt es sich 
dabei um eine Anlehnung der Fibula an das Tibiafragment, der später eine 
solide Verwachsung Seit-an-Seit folgt. An den Berührungsstellen beider 
Knochen muß das Periost entfernt werden, noch besser ist es, durch Ab- 
sprengung mit dem Meißel die Knochen anzufrischen, d. h. die Havers’schen 
Kanäle zu eröffnen. An der Tibia kann das Anfrischen so geschehen, daß 
eine Stufe zur Abstützung der anzulehnenden Fibula entsteht. Schr wichtig 
ist es, beide Knochen miteinander in feste Verbindung zu bringen, wenigstens 
bis zum Zeitpunkte ihrer Verwachsung. Das kann bei der Seitanlagerung nur 
durch eine um beide Knochen herumgeführte Drahtschlinge geschehen. Sie 
muß beide Knochen unverrückbar aneinanderpressen. Das hierzu nötige 
scharfe Zusammenziehen der Drahtschlinge ist nur mit einer Drahtspann- 
zange, wie sie Kirschner oder Dehmel angegeben haben, möglich. Als 
Material für den Draht kommt wegen der großen Spannung weder Silber 
noch Aluminiumbronze, sondern ausschließlich Stahl (rostfrei von Krupp- 
Essen) in Betracht. 

Die Annäherung der Fibula an die Tibia gelingt durch Ankerben und 
Einknicken der ersteren oder durch vollständige Durchtrennung der Fibula 
proximal bzw. distal von der Fixationsstelle. Die Malleolen und das Capitulum 
fibulae bleiben an Ort und Stelle. 

Der Gang der Operation ist demnach folgender: Entsprechend dem Rönt- 
genbilde wird zwischen der Streckergruppe und den Mm. peronei einge- 
gangen, wobei in den proximalen Teilen des Unterschenkels auf die Ver- 
zweigung des N. peron. prof. in den distalen auf den sensiblen N. peron. super- 
ficialis zu achten ist. Nach Darstellung der entsprechenden Stelle der Tibia 
werden die einander gegenüberliegenden Flächen beider Knochen ihres Peri- 
osts beraubt. Die darauffolgende Umschlingung der Knochen mit Draht ge- 
schieht unter Hilfe eines gekrümmten Elevatoriums mittels einer großen 


, 
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Knochennadel: Nach Einknicken oder Durchsägen der Fibula wird der Draht 
mit der Spannzange aufs kräftigste zugezogen; Übernähen der Weichteile. 
Hautnaht mit Catgut; Fixationsgipsverband. Der 'nach 4 Wochen herzu- 
stellende Gehverband muß entlasten. Diese Funktion kann dann späterhin ein 
Stützapparat übernehmen. 

Das Röntgenbild zeigt das Verhalten ‘der 
Synostose nach 1!/, Jahren. Die Struktur des 
einen Knochens setzt sich entsprechend der Be- 
lastungslinie in den anderen fort. Die Draht- 
schlinge ist unverändert erhalten. 

Hahn beabsichtigte, wie ich- spater aus 
seiner Publikation (Zentralblatt für Chirurgie. 
1884, Nr. 21) ersah, eine seitliche Anlehnung; es 
gelang aber nicht »das untere Ende der frak- 
turierten Fibula an das obere Ende der Tibia 


Fig. 1. | | . Fig. 2. 


seitlich so anzulegen und zu befestigen, daß eine feste Verbindung zu er- 
warten gewesen wäre.« 

Das Verfahren der Seitanlegung ist Besonden für jene Fälle geeignet, bei 
denen narbige Beschaffenheit der Haut oder der Weichteile Nekrosen oder 
eine latente Infektion Ausstoßung des Implantats befürchten -läßt. Der Nach- 
teil der exzentrischen Belastung wird durch die Vereinfachung der Operation 
wettgemacht und späterhin durch die vikariierende Hypertrophie der Fibula 


ausgeglichen. 
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Uber ein Riesenlipom des Skrotums. 
> - Von 
Dr. med. V. Gussew in Litauen, 
Chirurg. 2 

Unter den echten Blastomen des Hodens und Skrotums, weiche Art sie 
auch sein mögen, sieht man eine exzessive Größe nur. ausnahmsweise; und 
begreiflicherweise öfter bei gut- als Bun Eine diesbezügliche Beobach- 
tung bietet unser Fall. z 

65jähriger Mann, angeblich sch 3—4 jahren Verhärtung der linken SIto- 
tumhälfte, Die Geschwulst nahm -ständig und. besonders im letzten Jahre zu, 
bis der Kranke nur mit Mühe. gehen konnte. Allgemeiner Zustand schlecht, 
große Schwäche und starke Abmagerung. 

Akrocyanose, emphysematöser . Thorax, diffuse Tronchkische Gerät@ähe 
über beiden Lungen; Herztöne-dumpf, Herzdämpfung von den Lungen über- 
lagert. Periphere Gefäße hochgradig sklerotisch verändert. Puls klein und 
frequent. Ausgesprochene Bronzefarbe der Haut, ohne daß irgendwelche son- 
stige Erscheinungen für Addison sprächen. 


Fig. 1. 


Das Skrotum ist von einem Riesentumor eingenommen (vgl. Fig.). 

Die Zirkumferenz der Geschwulst in der Frontalebene 104 cm, in sagit- 

taler 99 cm. Vom Penis ist keine Spur zu sehen. Die Geschwulst hat einen 
grobknotigen Bau. Zwei Knoten, etwa hühnereigroß, liegen etwas abgesondert 
zu beiden Seiten der Leistengegend. 
-~ Sie ist hart, einzelne Knoten sind direkt knorpelhart. Zwischen den 
Knoten finden sich aber weichere Partien, am breitesten in der Mittellinie. Die 
Geschwulst bedeckende Haut hat ihren Charakter der Skrotumhaut bewahrt; 
nur ist sie etwas stärker pigmentiert, stellenweise faltig und dünn, mit durch- 
scheinenden Venen. Eine Falte abzuheben ist aber wegen der Verdickung der 
Unterhaut unmöglich. Eine ganze Reihe oberflächlicher kleiner Geschwüre an 
der Vorderfläche der Geschwulst. 

In beiden Leisten tastet man vergrößerte, aber weiche Lymphknoten. Die 
übrigen tastbaren Lymphknoten sind nicht vergrößert. 

Bauchorgane ohne Veränderung. Urin ohne pathologische Beimischungen, 

Erst nach der Heilung der Hautgeschwüre und weitgehender Besserung 
des Bronchialkatarrhes konnte man den Pat. operieren. Unter Lumbal- 
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anästhesie (Novokain 0,15 mit Adrenalinzusatz) wurden. beiderseits die Leisten- 
drüsen. ausgeräumt. Danach wurde. ein. Hautlappen zur. Deckung des‘ Penis 
ausgeschnitten. 

Der . letztere konnte unter Kontrolle des Metallkatheters mit chen 
Schwierigkeiten ausgelöst werden. Namentlich an der Radix.penis konnte man 
nur knapp von deri Urethra abkommen. Die Auslösung der Samenstränge war 
unmöglich, wurde auch wegen des Malignitätverdachtes nicht beabsichtigt. 
Dieselben wurden: im Bereich des äußeren Leistenringes.im gesunden Gewebe 
durchschnitten und samt der Geschwulst, deren weitere Auslösung im peri- 
nealen Teile keine Schwierigkeiten mehr bot, abgetragen. 

Die Betrachtung der Samenstränge bei der Operation. ließ an maligrie 
Infiltration denken — dieselben waren sehr dick, hart, ödematös und eng mit 
den umgebenden Geschwulstteilen verbunden. 

Die Wunde wurde unter Drai- 
nage vernäht, Dauerkatheter. Post- 
operative Heilung war durch einige 
Hautnekrosen und mäßige Eiterung 
kompliziert. | 

Der Kranke erholte sich aber 
sehr gut, wurde in 6 Wochen ge- 
sund (Fig. 2). 

Bei Betrachtung des Präparates, 
das 20 Kilo wog, konnte man 
feststellen, daß die einzelnen Knoten 
faustgroß sind und darüber, sehr 
eng untereinander durch ein fase- 
riges Ödematös durchtränktes und 
induriertes Zwischengewebe ver- 
bunden sind. 

Die Knoten selbst sind zweier- 
lei Art: 

1) typisch lipomatöse, aus ein- 
zelnen Fetttrauben bestehende, zum 
Teil halb nekrotisch, blutig infil- 
triert, hart. 

2) ausgesprochene harte Knoten Fig. 2. 
von weißlicher Farbe, mehr oder | 
weniger homogen, aus faserigem, wie eine Narbe harten Gewebe gebaut. Die 
Isolierung der Samenstränge gelingt unter scharfer Teilung des Präparates nur 
links, wo auch der atrophische Hoden mit mäßiger Hydrokele inmitten der 
Geschwulst gefunden wird. 

Die Isolierung des rechten Samenstränges gelingt nicht, und um das Prä- 
parat nicht zu zerstückeln wird es aufgegeben. 

Mikroskopische Untersuchung aus verschiedenen Knoten ergab folgende 
Diagnose; 

Fibrolipom, dessen fibromatöse Komponente . mehr oder weniger stark 
ödematös ist. (I. Pathologisch-Anatomisches Institut, Königsberg i. Pr.). Vor 
der Operation war man geneigt, die Malignität der Geschwulst anzunehmen. 
Dafür sprach das verhältnismäßig schnelle Wachstum, die Größe der Ge- 
schwulst und die Kachexie des Kranken. Bei mikroskopischer Betrachtung der 
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Geschwulst erschienen manche Partien auch nicht unverdächtig. Und doch war 
es nur ein Lipom. Einzelne Knoten sind rein fibrös, hart; die typisch lipoma- 
tösen sind zum Teil auch hart, von Blutungen und Nekrosen durchsetzt. 

Das Zwischengewebe reichlich, aber dicht, fest und ödematös; so daß die 
Isolierung einzelner Knoten äußerst erschwert ist. Die schnelle Vergrößerung 
führt naturgemäß auch bei gutartigen Gewächsen zu den Zirkulationsstörungen 
(was bei Lipomen und Myomen recht bekannt ist), zu Blutungen, zur Nekro- 
biose und zu Ödemen. Das Zwischengewebe macht dabei nicht selten die 
entzündliche Reaktion durch. 

Welcher Teil des Skrotums der Ausgangspunkt der Geschwulst ist, läßt 
sich in unserem Präparate schwer entscheiden. Die Verteilung der Knoten ist 
ziemlich symmetrisch auf beiden Skrotalhälften oder, richtiger gesagt, die 
Geschwulst umgreift symmetrisch sowohl den Penis, als auch die Samen- 
stränge. Am häufigsten gehen solche Geschwülste von dem Fettkörper des 
Samenstranges aus und erreichen auch recht ansehnliche Größe. So ist z. B. 
von Bielitzky ein melonengroßes Lipom beschrieben, welches aus- 
gesprochen die eine Hälfte des Skrotums einnahm. Die Geschwulst wuchs 
bei einem 55jährigen Manne im Laufe von 3 Jahren, lag innerhalb der 
Samenstranghülsen und stand in keiner Verbindung mit dem präperitonealen 
Fettgewebe. Ähnliche monströse Lipome kommen auch am weiblichen Geni- 
tale vor. 

Von Lovclaie ist ein Fall von einem 20 Kilo schweren Lipom der 
großen Schamlippe bei einer 40jährigen Frau beschrieben worden. Die Ge- 
schwulst hing wie eine Schürze, hatte also keine Kugelgestalt und reichte 
bis unterhalb des Knies. 


Aus der Chir. Abt. des Stadtkrankenhauses Dresden-Friedrichstadt. 
Direktor: Prof. Dr. A. Fromme. 


Zur Frage der Fettgewebsverflüssigung 
und der Narbenerweichung. 
Experimentelle Studien über Pepsinwirkung. 


Von 
Dr. Julius Roos. 


Physikalisch-chemische Untersuchungen an Körpergeweben führten dazu, 
daß ich mich insbesondere mit dem Fettgewebe eingehender befaßte. — Was 
ist Fettgewebe? Ein Wabenwerk von großen Zellen mit bindegewebiger, 
dünner Wand. Der Kern ist an die Wand gedrängt von dem reichen Zell- 
inhalt, welcher hauptsächlich aus einem Gemenge der Triglyzerinester der 
Olein-, Palmitin- und Stearinsäure besteht. Könnte man die Zellwände zum 
Schwinden bringen, so würde das bei Körpertemperatur flüssige Fettgemenge 
ausfließen und ein unter Umständen resorbierbares Depot bilden. Beim Kochen 
»läßt man das Fett aus«, indem man das Fettgewebe erhitzt und dadurch die 
Zellwände sprengt. Um auf eine biologische Weise die bindegewebigen Zell- 
wände des Fettgewebes zu beseitigen, wählte ich ein Ferment, das Pepsin. 

Da ich eine in den menschlichen Körper injizierbare Lösung suchte, prüfte 
ich zunächst die von anderen Autoren für die Narbenerweichung angegebenen 
sterilen Verdauungsgemische auf ihre Verwendbarkeit für obige Zwecke. 
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In allen unten mitgeteilten Versuchen wurden gleich große, 1 g wiegende 
Stückchen menschlichen, subkutanen Fettgewebes, das bei Operationen ent- 
nommen wurde, möglichst frisch in Reagenzgläschen gebracht, die 10 ccm des 
zu prüfenden Verdauungsgemisches enthielten und das Ganze im Brutofen bei 
37° C gehalten. Bei den zahlreichen Kontrollversuchen wurden stets nur Fett- 
gewebe des gleichen Individuums und Reagenzien ein und derselben Lieferung 
in ihrem Verhalten verglichen. 

Als erste wurde die aus der Klinik von P. G. Unna von Patzsche an- 
gegebene Lösung geprüft, die auf 100 Aqua dest. 10,0 Pepsin, 1,0 Acid. muriat. 
(offizinell) und 1,0 Acid. carbol. enthält. Das Fettgewebe schwand in der Tat, 
und obenauf schwamm ein deutlicher, öliger, goldgelber, klarer Fettspiegel; 
doch es ging viel langsamer als nach dem hohen Fermentgehalt und dem 
relativ hohen HClI-Zusatz zu erwarten war: Nach 2x 24 Stunden war nur 
wenig, nach 3x 24 Stunden erst ca. 2/3 des Fettgewebes verflüssigt. LieB man 
aber den Karbolzusatz weg, so wurde das ganze Fettstückchen schon in 
17 Stunden verflüssigt. Die Kontrollösungen ohne Pepsin waren wirkungslos. 
Setzte man anstatt 1% HCI 4% Borsäure zu (nach Unna), so war die Wir- 
kung schwächer. 

Auch die von Payr zur Narbenerweichung empfohlene Lösung von 0,5 
bis 1,0 Peps. absol. Merck in 50,0 Pregllösung + 10 Tropfen 5%iger Milch- 
säure griff das Fettgewebe nur schwach an: Nach 2x 24 Stunden war noch 
wenig verflüssigt; auch wenn man anstatt Pepsin Merck das Pepsin-Glyzerin 
Grübler in verschieden hohen Konzentrationen verwendete, blieb das Er- 
gebnis ein ähnliches. Ersetzte man aber die Pregllösung durch Aqua dest., 
so war das Fettgewebe bei Verwendung beider Pepsine schon nach 6 Stunden 
stark zerfasert und aufgelockert und ein mehrere Millimeter dicker Fettspiegel 
schwamm obenauf, nach 14—18 Stunden war alles Fett verflüssigt. Auch ge- 
ringere Mengen der Pepsin-HClI-Lösung genügten, um dasselbe günstige Er- 
gebnis zu erzielen. 

Obige Versuche zeigten, daß 1%ige Karbolsäure oder Pregllösung als Zu- 
satz zu Pepsin-Salzsäurelösungen die Verflüssigung des Fettgewebes stark 
hemmen. Das könnte entweder daran liegen, daß sie 

1) autolytische Vorgänge aufhalten, oder 

2) irgendwelche bakteriellen, fettgewebslösenden Einflüsse ausschalten, 

oder aber | 

3) die Pepsinwirkung hemmen. 

Letztere Annahme erwies sich in der Folge als richtig und arsschlag- 
gebend. Die Autolyse, der Eiweißzerfall im toten Gewebe unter Ausschiuß 
der Bakterien, wird in der Tat verhindert, bzw. gehemmt durch die Karbol- 
säurekomponente des Unna’schen Gemisches, durch Pregllösung, sowie durch 
Glyzerin, wie aus den Versuchen umstehender Tabelle hervorgeht, die mit 
gleichgroßen Fettstückchen von 1 g Gewicht im Brutschrank bei 37° C unter 
sterilen Bedingungen vorgenommen wurden. 

Auch Rostock und Frankenthal fanden, daß Autolyse in Pregl- 
lösung nicht stattfindet. Die Autolyse kann aber in meinen Versuchen keine 
wesentliche Rolle spielen, denn sie benötigt, wie Tabelle I und die Erfahrung 
zeigen, viel längere Zeit zur Fettgewebsverflüssigung als die Pepsin-HCI- 
Lösungen; gelang es doch in weiter unten angeführten Versuchen, mit ver- 
hältnismäßig schwachen Pepsin-HCl-Lösungen schon nach wenigen Stunden 
fast alles Fett zu verflüssigen. Begrüßenswert ist es, daß die doch etwa in 
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unsere ‘Versuche hereinspielenden geringfügigen autolytischen Prozesse das 
Pepsinferment im Gegensatz zu anderen Fermenten nicht angreifen, was auch 
aus Versuchen über die Fettverdauung im Magen von A. Fromme hervor- 
ging. Da also die Autolyse, ein fermentativer Prozeß, durch 1%ige Karbol- 
säure und Pregllösung behindert wird, erschien es schon sehr wahrscheinlich, 
daß auch die Fermentwirkung des Pepsins durch diese Zusätze gehemmt 
wird. Sichergestellt wurde diese Vermutung erst, als bewiesen wurde, daß die 
hemmende Wirkung der erwähnten Chemikalien nicht darauf beruht, daß 
sie als Antiseptika irgendwelche bakterielle fettgewebslösende Einflüsse aus- 
schalten. Dieser Nachweis wurde erbracht, .als es gelang auch ohne eigentliche 
Antiseptika unter sterilen Versuchsbedingungen zu arbeiten. Es erwuchs die 
Aufgabe ein steriles Pepsin! ohne antiseptische’ Zusätze herzustellen. 


_ Tabelle I. 


Höhe des Fettspiegels 


Je 10 ccm von folgenden Lösungen 


nach 2X 24 Stunden | nach 7X 24 Stunden 


l %ige Karbolsäure . . . 0 mm 0mm 
l1%ige Karbolsäure und 1 ige HCl  (dilat) : 0» 0 >» 
Pregllösung Be g soa 0 >» 0 > 
Pregllösung und 2 Tropica Milchsäure . . 0 > 0 > 
Glyzerin 1,0, Aqua dest. ad 10,0 . . .. 0 > 0» 
l%ige Hl . : 2 2. 2 ne a 0 0 ne A» 1j, ? 
Aqua destilata . . . 2 2 a a a a 1, > Ah» 


Schon 1880 hatte FE: Salkowsk: y gefunden, daß staubtrockenes Pepsin 
»Finzelberg« bei einiger Vorsicht auf 100—105° C erhitzt werden könne, 
ohne an Wirksamkeit zu verlieren. Beim ersten Versuch gelang es mir auf 
diese Weise nicht, die vorhandenen Sporenträger abzutöten, und bevor zur 
fraktionierten Sterilisation geschritten wurde, erreichte ich das Ziel auf andere 
Weise: Anstatt dem Pepsin-Glyzerin Grübler?2 die stark verdünnte end- 
gültige HClI-Lösung beizugeben, wurde eine entsprechend geringere Menge 
höher konzentrierter HCl zugeführt, die gleichzeitig als Antiseptikum und 
Aktivator wirken sollte, und so eine Stammlösung geschaffen, die in kurzer 
Zeit keimfrei werden mußte, da nach Flügge die 1%ige HCl Streptokokken 
in 24 Stunden abtötet. Meist verwendete ich Stammlösung I, die zu gleichen 
Teilen aus Pepsin-Glyzerin Grübler und 5%iger HCI besteht, also 2,5% HCI 
enthält und sich durch Verdünnung mit Aqua dest. usw. und eventuell durch 
weitere Zugabe von HCI leicht auf die jeweils gewünschte Zusammen- 
setzung bringen läßt. Wie ich durch bakteriologische Untersuchungen fest- 
stellte, war das Pepsin-Glyzerin, das manchmal steril war, meist aber Staphy- 
lokokken enthielt, stets schon 1⁄2 Stunde nach Zufügung der HCI keimifrei; 
in großer Menge zugegebene Pseudomilzbrandbazillen (Heubazillen) wur-. 
den in 2 Stunden abgetötet, mithin früher als zu erwarten war. Dies ist mir 


1 Damals war mir die Existenz des sterilen Pepsins Kathe >Stersin« noch un- 
bekannt. 

2 Die Firmen »Bram«, chemische Fabrik in Öltzschau b. Leipzig, sowie Finzelberg 
Nachf., chemische Fabrik in Andernach a. Rhein hatten mir liebenswürdigerweise Ver- 
suchsmengen überlassen. 
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um so verständlicher, seit ich inzwischen die Arbeiten Schönbauer’s 
kennen gelernt habe, der auf die antiseptische Wirkung selbst schwacher 
Pepsin-HCl-Lösungen hinwies und von ihr mit anscheinend gutem Erfolg in 
Form von Bauchhöhlenspülungen bei Peritonitis Gebrauch macht. 

In zahlreichen, hier nicht näher zu beschreibenden Serienversuchen be- 
mühte ich mich die am besten zur Injektion geeigneten Pepsin-HCl-Kombi- 
nationen zu ermitteln, d. h. solche, die bei relativ geringer Konzentration bei- 
der Komponenten gut wirksam seien. Die Versuchsanordnung wurde in ein- 
facher Weise verbessert durch Verwendung von Glasröhren, die unten durch 
einen Paragummipfropf verschließbar sind und oben in eine geeichte, nicht 
zu enge »Kapillare« auslaufen (siehe Skizze Fig. 1 und 1a). Möglichst form- 
gleiche, sterile Fettstückchen von 1 g Gewicht wurden in die sterilisierten 
Röhren gebracht, der Pfropf bis zur Marke eingedreht, mittels einer Rekord- 
spritze mit langer Kanüle je 15 ccm der betreffenden sterilen Verdauungs- 
flüssigkeit zugegeben und das Ganze im Brutschrank bei 37° C gehalten. Zu 
einem gewissen Zeitpunkt verglich man die Volumina des verflüssigten Fettes 
in den verschiedenen Röhren, indem man nach 
kräftigem Schütteln den Gummipfropf so hoch ein- 
drehte, bis die flüssige Fettschicht in die geeichte 
Kapillare stieg und ihr Volumen ablesbar war. Um 
allen Fetttropfen das Aufsteigen zu ermöglichen, war 
es manchmal nötig den Rest des Fettgewebes mit 
einer langen Nadel oder einem dünnen Draht beiseite 
zu schieben. Die Ablesung wurde bei 37° C vor- 
genommen, um ein Erstarren des Fettes in der Kapil- 
lare zu vermeiden. Geprüft wurden die beiden mir 
nunmehr zur Verfügung stehenden sterilen Pepsin- 
präparate: Pepsin-Glyzerin Grübler-HClI (meist als 
Stammlösung I) und Stersin IH, ferner die Payr’sche 
Pepsin-Pregllösung; als Verdünnungsmittel dienten 
Aqua dest. steril., Normosal, Pregllösung. 

Die für die Pepsinverdauung optimalen Säure- Fig. 1. 
konzentrationen hat P. Rostock in schönen Unter- 
suchungen mit dem Pulfri’schen Eintauchrefraktometer bestimmt. Er fand für 
HCI 0,7200 als Optimum. Wie ich durch subkutane Injektionen bei mir selbst 
feststellte, ist diese Konzentration auch im Verein mit 1⁄2%iger Novokain- 
Suprareninlösung wegen Gefäßschädigung (Verfärbung der Haut durch Blut- 
extravasate, wie nach altem subkutanen Bluterguß) und Schmerzhaftigkeit 
nicht verwendbar, sondern es empfiehlt sich nicht über 0,25% HCl zu gehen. 
Umstehend nur wenige der bemerkenswertesten Ergebnisse. 

Die Zugabe von Novokain- oder Tutokain-Suprareninlösung in der bei 
uns üblichen 12%igen bzw. !/;yigen Konzentration stört nicht. Aqua dest. 
kann ohne Schaden durch das blutisotonische Normosal ersetzt werden. Die 
besonders geeignet erscheinenden Verdauungsgemische werden am besten 
nach folgender Vorschrift hergestellt: Bereitung einer 1/a%igen Novokain- 
Suprareninlösung oder der entsprechenden Tutokainlösung, z. B. durch Auf- 
lösen von 0,125 g Tutokain in 100 ccm steriler Normosallösung, einmaliges 
Aufkochenlassen, Zugabe von 0,2 oder 0,5 g Stersin HI und 2 ccm (eventuell 
4 ccm) 5%ige HCI. In 1—1 Stunde bildet sich eine opaleszierende Lösung, die 
sich einige Tage hält. Die Pepsin-Glyzerin-HClI-Lösungen haben den Vorzug 

x 


2140 Zentralblatt für Chirurgie 1926. Nr. 34. 


völliger Klarheit, und sie erscheinen ohne weiteres zur Verwendung im Schön- 
bauer’schen Sinne geeignet. Auch sind die verwendeten Stammlösungen mit 
HCl, z. B. Stammlösung I, recht haltbar, nach 6 Wochen wirkte letztere noch 
fast so stark wie anfangs. Die antiseptische Wirkung verschiedener Pepsin- 
HClI-Lösungen erhellt aus der Tatsache, daß die in Tabelle II genannten 
Pepsin-HClI-Lösungen Streptokokken in 1, Stunde abtöten; Pseudomilzbrand- 
bazillen (Heubazillen) waren allerdings erst nach 24 Stunden abgetötet. 

Die beschriebenen Versuche betreffen zwar frisch entnommenes, jedoch 
nicht mehr im lebenden Verband befindliches Fettgewebe in vitro. Selbst- 
versuche und Injektionen bei Kaninchen fielen aber negativ aus. Es trat eine 
starke Quellung und Verbuckelung des subkutanen Fettgewebes auf, eine 
Einschmelzung (Fluktuation) konnte aber nicht beobachtet werden. Das war 
nach den Untersuchungen von Payr, Frankenthal und v. Gaza auch 
nicht anders zu erwarten; wir wissen heute, daß voll lebenskräftige Gewebe 
für Fermente nicht angreifbar sind. Auch die Herabsetzung der Lebenskrait 


Tabelle II. 
| Volumen des verflüssigten 
ne Verdauinpaflüksigken Fettes in Kubikzentimeter 
nach 6Stdn. nach 17Stdn. 
I 1%ige Pepsin-Pregllösung nach Payr. . . . 001 — 0,02 
I. | Wie I, anstatt Pregl jedoch Normosal ; 0,03 ı 017 
II. | Wie II, anstatt Milchsäure jedoch 2°/„ige Hl | 0,24 0.50 
IV 1), %iges Stersin III in Normosal, HCl 2,5%/ og 030 | 70 
V. | Wie IV, jedoch nur 1’/ynige HCl. . .... 0,12 0.70 
VI. | 1, %iges Stersin IM, 1°/æige HCI . . . . . | 0,05 0,30 
VII. | Wie VI, jedoch anstatt Normosal Pregllösung 0,015 0,02 
VIII. | 2%iges Pepsin-Glyzerin, 1°/æœige HCl . . . . 0,06 0,22 
IX. | 5%iges Pepsin-Glyzerin, 2,5%/.ige HCI . . . 0,20 0,55 
X. | 5%iges Pepsin-Glyzerin, 1//oige HCl. . .. 0,03 0.75 


der Gewebe mittels Suprarenin und Abkühlung dürfte wahrscheinlich nicht 
zum Ziele führen, denn v. Gaza’s neuere Untersuchungen zeigen, daß die 
»Nekrobiose« schon ziemlich weitgehend sein muß, ehe heterofermentativer 
Abbau einsetzen kann. Die Frage der Resorbierbarkeit von flüssigen Fett- 
depots steht demnach jetzt nicht im Vordergrund. 

Die Fettgewebsverflüssigung in vitro durch Pepsin-HCl-Lösung hat bei 
Verdauung verhältnismäßig geringer Eiweißmengen bedeutende, bequem ab- 
lesbare Volumenänderungen (Einschmelzungen) zur Folge, die ich oben zur 
Messung und zum Vergleich der verdauenden Kraft von Pepsingemischen 
benutzt habe; den Ausbau einer darauf beruhenden, einfach zu handhabenden, 
pepsinometrischen Methode (ähnlich wie oben beschrieben) zur Messung der 
verdauenden Kraft von Pepsinlösungen, z. B. Magensäften, möchte ich mir 
vorbehälten. 

Boas hat jüngst ein Pepsinometer angegeben, das auf einem ähnlichen 
Prinzip beruht (Einschmelzung von Makkaronistückchen), und Hirsch- 
Mamroth und Rindfleisch haben am gleichen Ort darüber berichtet. 
Die genannten Autoren unterließen aber anzugeben, daß die Pepsinlösungen, 
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deren verdauende Kraft gemessen werden soll, vorher auf eine bestimmte, 
ein für allemal fixierte HCI-Azidität gebracht werden müssen, um einen 
Rückschluß auf den Pepsingehalt ziehen zu können. Die von ihnen aufgestellte 
Forderung, daß bei Anazidität HCI hinzugegeben werde bis Kongo + werde, 
genügt nicht. Rostock’s, Klug’s und meine Untersuchungen zeigen ein- 
wandfrei, daß die gleiche Pepsinlösung bei verschiedenen HCI-Konzentra- 
tionen verschieden stark peptisch wirkt, d. h. daß die verdauende Kraft auch 
eine Funktion der Azidität ist. 


H. 
Versuche mit Narbengewebe. 


Als in den oben mitgeteilten Versuchen die starke peptische Überlegenheit 
der Pepsin-Salzsäure und der Pepsin-Salzsäure-Normosallösungen über die 
von Unna und Payr angegebenen Pepsinlösungen zutage trat, erschien die 
Prüfung angezeigt, ob sie sich auch bei der Verdauung von Narbengewebe 
bewähre. Alle Versuche wurden daher unter gleichen Bedingungen auch für 
Narbengewebe wiederholt. Bei dem reichen operativen Material unserer 
Klinik war an Narbengewebe kein Mangel. Stets wurden frisch entnommene, 
gleichgroße, 12—1 g wiegende Stückchen der gleichen Narbe zu Versuchen 


FE A FAR N 

l L \ | ts 
” BER > ar N g 
PAYR 


PAYR 1/2% Stersin III 1/,%, Stersin III 
mit Normosal 2,5°/w HCI. 1%% HCI. 


et c M aaa P ö z N X | 
1/5% Stersin III !/5% Stersin lII 2% Peps.-Giy. 5% Peps.-Gly.5%Peps.-Aly. 
lo'o% HCI. anstatt Normosal 1°/%% HCI. 1%/% HC). 2,5 t/o HCI. 


Pregl. 1°/%w HCI. 
Fig. 2. 


Tabelle III. 


| Anfangs- | Trockengewicht 


Lan pneg Verdauungsgemisch | gewicht des Restes 


nach 2—24 Stdn. 


I. | 1%ige Pepsin-Pregllösung nach Payr 0,700 g 0,310 g 
II. Wie I, anstatt Pregl jedoch Normosal . 0,700 > 0,260 » 


Il. | 4, %iges Stersin II in Normosal, HCI 2,5°%/,01g | 0,700 > 0,005 >» 
(nur Epithel) 


IV Wie III, jedoch nur 1Y/nige HCI . . . . ..,0,700 » 0,100 g 
V. | Y %iges Stersin III, 1/oige HCl . . . . . [0,700 » 0,050 » 
VI. Wie V, jedoch anstatt Normosal Pregl. . . | 0,700 » 0,280 >» 
VII. | 2%iges Pepsin-Glyzerin, 1%/yige HCl. . . . | 0,700 >» 0,290 >» 
VII | 5%iges Pepsin-Glyzerin, 1'/nige HCl. . . . , 0,700 >» | 0,290» 


IX. | 5%iges Pepsin-Glyzerin, 2,5/yige HC . . . | 0,700 > 0,120 » 
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einer Serie benutzt. Die Narben waren immer mindestens 1 Jahr alt und 
stammten meist aus der Bauchhaut. Das Ergebnis war in ähnlicher Weise für 
meine Lösungen günstig: Während die Unna’sche und Payr’sche Lösung nach 
2x 24 Stunden die Narbenstückchen nur wenig angegriffen hatten, verdauten 
die in Tabelle II als wirksamst erkannten Lösungen das zähe Gewebe zum 
großen Teile. (Vgl. Tabelle HI und Fig. 2.) 

Auffallend war die fast augenblicklich einsetzende gewaltige Quellung 
des Narbengewebes (oft bis zur Durchsichtigkeit) in meinen Lösungen. Sie 
ist eine sehr erwünschte Hilfe im Kampf gegen Narben, besonders Narben- 
kontrakturen, haben doch jüngst Stöltzner und Stoye allein darauf eine 
Methode der Narbenerweichung aufgebaut. In ihren lesenswerten Arbeiten 
teilen sie mit, wie sie durch kolloidchemische theoretische Überlegungen die 
50%ige gesättigte Harnstofflösung in 1,5%iger Rhodankalilösung als Narben- 
quellungsmittel fanden und prüften. Nach Pauli’s undRona’s grundlegen- 
den Untersuchungen setzen auch HCI und Chloride den Erstarrungspunkt der 
Kolloide herab, d. h. sie bringen diese zum Quellen; schon schwache HCI 
sollte stark quellend wirken. Die nächste Tabelle bringt Klarheit darüber, 
daß die HCI-Komponente unserer Lösungen tatsächlich der Hauptträger der 
Quellwirkung ist, und daß sogar die geringen, therapeutisch verwendbaren 
Konzentrationen die Quellwirkung des Stöltzner’schen Mittels noch übertreffen 
und dadurch Narben fast augenblicklich dehnbar machen. 


Tabelle IV. 

Lösung Volumen nach 1 Std. | Volumen nach 3 Stdn. 
nach Stoeltzner. . . . 2 2... 3fach 4fach 
HOL OLYE ee 5 > 6 
HCI, 0,2 %ig. o > > 22 6—8fach 8 > 
HCI, 0,25 %ig . aaa‘ a‘, 8—10 >» 10 > 
5 % iges Pepsin-Glyzerin, HCI, 0,25ig 8fach 1 (verdaut) 
1/,%iges Stersin III, HCI, 0,25 %ig 4 » 0 
1/5 %ıges Stersin III, HCl, 0,1 %ig . 5» lt/afach (verdaut) 
Glyzerin 1,0, Aqua dest. ad 10,0 . 11), > l!/,fach 
Glyzelin: wo an ee 3a >” | Ha » 


Wir sind uns der Tatsache wohl bewußt, daß die Narbenverdauung in 
vitro, die Peptisation toten Gewebes und die Narbenerweichung im lebenden 
Organismus zwei verschiedene Vorgänge sind. Über letztere haben wir durch 
die Untersuchung und Überlegungen von Payr, Schade und v. Gaza 
neuere Anschauungen gewonnen, die hier nur gestreift werden können. Es 
spielen sich in jeder lebenden Narbe fermentative Abbauvorgänge auf dem 
Wege der kolloidalen Umwandlung ab, die wir durch unsere biologisch- 
chemischen Mittel unterstützen. Die in der Narbe vorhandenen Nekrosen, 
Nekrobiosen und lebensschwachen Gewebe (hyalines Bindegewebe!) werden 
schneller abgebaut. Die durch Kationen (HCl!) bewirkte Kolloidquellung 
macht aus der alten, zähen »Gel«-Narbe eine weiche, angreifbarere »Sol«- 
Narbe, die außerdem sofort viel dehnbarer ist. v. Gaza fand durch Vital- 
färbung, daß im Beginn der Nekrobiose im Zellkern eine Quellung des 
Chromatingerüstes auftritt, und vermutet als Ursache eine Azidosewirkung 
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der freiwerdenden Nukleinsäure. Man kann sich vorstellen, daß wir diese 
physikalisch-chemische Einleitung des Abbaues unterstützen oder gar hervor- 
rufen können durch die HCl-Komponente unserer Verdauungsgemische, die 
ja ohne weiteres in die Zellen diffundieren kann, die Nekrobiose beschleunigt 
und dadurch auch das Eindringen des kolloidalen Pepsins in die nun permea- 
bel werdenden Zellen ermöglicht und ihre Peptisation beschleunigt. Nach W. 
E. Ring (zitiert nach Frankenthal) ist »die größte lösende Kraft des 
Pepsins, d. h. die höchste Geschwindigkeit, mit der das Pepsin ungelöstes 
Eiweiß zur Lösung bringt, dem maximalen Quellungszustand proportional, 
oder besser Maximum von Quellungszustand und Lösungsgeschwindigkeit 
fallen zusammen«. 


Fig. 3. Fig. 3a. 


Die tierexperimentelle und klinische Prüfung unserer Lösungen hat erst 
begonnen. Geprüft wurden das 2 und 5%ige Pepsin-Glyzerin, sowie das 
1/, und 1⁄2%ige Stersin IH in Normosal mit 1 und 2%/,,iger HCl und 1 %pigem 
Novokain-Suprareninzusatz. Die Lösungen waren sicher steril; es trat weder 
bei Tier noch Mensch eine Entzündung oder Abszeßbildung auf, trotzdem die 
Lösungen meist schon 1 Stunde nach der Herstellung verwendet wurden. 
Einige Kubikzentimeter einer der Lösungen, unter die Haut gespritzt, verursachten 
eine bedeutende Quellung des subkutanen Gewebes, das nach einigen Minuten 
als Buckel hervortrat, und die viel beträchtlicher war, als wenn gleiche Mengen 
Novokain-Suprareninlösung oder Payr’scher Lösung eingespritzt wurden. Aus 
äußeren Gründen wurden klinisch erst 3 Dupuytrenfälle behandelt. Technik 
wie bei Payr: Anlegung von Novokain-Suprarenin-Hautquaddeln, vorsichtige 
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Injektion von 3—8 ccm einer der genannten Lösungen unter und neben, teil- 
weise auch in die narbigen Stränge. Der Erfolg war anfangs überraschend, 
schon nach !s Stunde war die Kontraktur teils aktiv, teils passiv zu über- 
winden. Fig. 3 und 3a zeigen das Resultat der Injektion von 5 ccm einer 
1/,wigen Stersinlösung in Normosal mit 1°%/,, HCI-Zusatz und Beigabe des 
genannten Anästhetikums nach 24 Stunden. Abgesehen vom Einstich in der 
Hohlhand traten niemals nennenswerte Schmerzen auf. Das durch Quellung 
bedingte leichte Ödem der Umgebung, besonders des Handrückens, ver- 
schwand nach 1—2 Tagen. Bei 2%/ „igem HCI-Zusatz sah man ebenfalls keine 
Entzündungserscheinungen, jedoch leichte Druckschmerzhaftigkeit in der Um- 
gebung der Injektionsstelle, die 1—2 Tage anhielt. Nekrosen traten nicht auf. 
Die Behandlung konnte in allen 3 Fällen nicht zu Ende geführt werden, weil 
die Patt. von den Kassen wegen anderer Leiden eingewiesen waren und ent- 
lassen werden mußten. Ein Dauererfolg wurde nicht erzielt. Allmählich trat 
die alte Kontrakturstellung wieder ein. Ob gerade bei Dupuytren'scher Kon- 
traktur auch bei konsequenter Therapie und unterstützender mechanisch deh- 
nender Behandlung Dauererfolge erzielt werden können, erscheint uns zu- 
nächst fraglich. Wahrscheinlich handelt es sich ja bei dieser Krankheit um 
einen chronisch-entzündlichen, fortschreitenden Prozeß; nach obigen Über- 
legungen erscheint die Pepsin-HCl-Behandlung aber hauptsächlich für zur 
Ruhe gekommene Narbenkontrakturen angezeigt. Wenn die begonnene tier- 
experimentelle und klinische Prüfung der Lösungen weitere Erfahrungen ge- 
bracht hat, soll wieder berichtet werden. Es wäre wünschenswert, daß schon 
jetzt in größerem Kreise Versuche damit unternommen würden. Ein Ausbau 
und die Wiederholung der Versuche mit feinerer Methodik (Pulfri'sches Re- 
fraktometer) ist in Aussicht genommen. Wegen der Indikation zur Pepsinan- 
wendung verweise ich auf die Veröffentlichungen Payr’s, sowie Hedri's, 
Eicheler’s und anderer. Aus diesen wissen wir, daß gute klinische Erfolge 
zu erzielen sind. Eine Domäne der Pepsin-HCl-Anwendung wird in Zukunft 
wahrscheinlich überall da sein, wo nekrobiotische Prozesse im Organismus 
spielen und tote Gewebe (feuchte Nekrosen, Eiter, tuberkulöser Käse) rasch 
abgebaut werden sollen. Hier bedarf es noch zielbewußten Vorgehens, um die 
Methode zu erproben und der Allgemeinheit näher zu bringen. 

Zusammenfassung. 1) Durch Pepsin-HClI-Lösungen wird mensch- 
liches Fettgewebe in vitro verflüssigt. Diese Tatsache wurde zur Prüfung der 
verdauenden Kraft verschiedener Verdauungsgemische verwendet. 

2) Karbolsäure und Pregllösung setzen die verdauende Kraft des Pepsin- 
fermentes beträchtlich herab. 

3) Es wurden mehrere sterile Pepsin-HCl-Lösungen angegeben, die in 
vitro stärkste verdauende Kraft und antiseptische Wirkung aufwiesen und im 
Tierexperiment sowie bei klinischer Anwendung bedeutende Quellwirkung 
zeigten. Sie waren bisher (in kleinen Mengen) unschädlich. 
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Aus der Chirurgischen Abteilung des Städtischen Krankenhauses 
in Nürnberg. Prof. Dr. Kreuter., 


Über einen retroperitonealen Tumor beim Mann. 
Von 


Dr. Fritz Dannheisser, 
Volontärarzt. 


Der kasuistische Beitrag von Tammann über einen retroperitonealen 
Tumor (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. CXXXV, Hft. 1; siehe dort 
auch Literatur) gibt Veranlassung zu folgendem Bericht über einen am 
Krankenhaus Nürnberg operierten ähnlichen Fall. 

Der 37jährige Pat. Oe. wurde bei einer aus anderen Gründen erfolgten 
Untersuchung vom Arzt auf einen in der Bauchhöhle gelegenen Tumor auf- 
merksam gemacht, der ihm bisher keinerlei Beschwerden verursacht hatte. 
Beim Eintritt ins Krankenhaus, das der Pat. zur Beseitigung der Geschwulst 
aufsuchte, fand sich der Leib stark kugelig aufgetrieben, durch die Bauch- 
decken hindurch ließ sich ein anscheinend die ganze Bauchhöhle ausfüllender 
Tumor durchtasten, der Klopfschall über dem Leib war vollkommen gedämpft. 
Nach vorausgegangener Probeexzision, deren histologische Untersuchung ein 
Fibrom ergab, wurde am 30. IV. 1925 die Laparatomie zur Entfernung des 
Tumors ausgeführt. 

Operationsbericht: Mittelschnitt vom Nabel nach abwärts (Prof. Kreuter). 
Nach Durchtrennung der Bauchdecke kommt man auf die Geschwulstkapsel, 
ohne daß das Peritoneum eröffnet wird. Die ganzen Dünndarmschlingen sind 
hoch hinauf unter das Zwerchfell gedrängt, das Colon desc. verläuft links 
hinten nach abwärts. — Abschieben der Geschwulst nach der linken Seite zu. 
Sehr lebhafte Blutung aus den Verbindungsvenen zwischen Geschwulst und 
seitlicher Bauchwand. Die Blutüberfüllung ist so stark, daß schon die Absicht 
besteht von einer Weiterführung der Operation Abstand zu nehmen. Bei der 
Verfolgung der Geschwulst in das kleine Becken bemerkt man einen längs- 
ausgezogenen Zapfen, welcher bis an die Grenze des Douglas’schen Raumes 
führt. Nachdem dieser luxiert und der oberflächliche Teil der Geschwulst 
entfernt ist, kann man den Rest des Tumors umgreifen und gewinnt den Ein- 
druck, als ob eine radikale Entfernung doch möglich wäre. Verlängerung des 
Schnittes nach oben und seitlicher Schnitt vom unteren Wundwinkel aus. Es 
zeigt sich, daß der Rest des Tumors überraschend leicht herauszuwälzen und 
ohne wesentliche Blutung zu entfernen ist. Bei der Ablösung der Geschwulst 
nach unten wird die stark nach oben gezogene Blase doppelt eingeschnitten. 
Beide Verletzungen werden sofort vernäht. Nach Beendigung der Operation 
wird in den Douglas’schen Raum ein Tampon und ein langer Dreesmann ein- 
gelegt. Dauerkatheter in die Blasenverletzung. 

Vom weiteren Krankheitsverlauf ist zu bemerken, daß eine durch die 
Bauchwunde nach außen führende Blasenfistel die mehrmalige Einlegung eines 
Dauerkatheters notwendig machte. Auch der Schluß der Bauchwunde wurde 
durch die Fistel aufgehalten und erfolgte langsam durch Granulation. Bei der 
Entlassung des Pat. am 11. VI. 1925 bestand noch geringe Sekretion aus der 
Fistel. Im übrigen hatte sich der Pat. selır gut erholt. Bis heute haben sich 
keine größeren Beschwerden und keine Anzeichen für ein Rezidiv eingestellt. 

343 
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Der entfernte Tumor maß 25x205x14cm und hatte ein Gewicht von 
4750 g-` Entsprechend dem Operationsbefund wies er einen zapfenförmigen, i in 
das Becken hineinreichenden Fortsatz auf. Seine Oberfläche war von einer 


bindegewebigen Hülle überkleidet, in 
der nur einige wenige größere Gefäße 


. verliefen. Auf dem Durchschnitt ließ 


er einen völlig gleichmäßigen fase- 
rigen Bau erkennen, die Schnittfläche 
war glänzend. 
BeiderhistologischenUnter- 
suchung, die an zwölf verschiedenen 
Stücken des Tumors vorgenommen 
wurde, zeigte sich die Bindegewebs- 
kapsel von zahlreichen kleinen Ge- 
fäßen und einzelnen Hämorrhagien 
durchsetzt. Das Gewebe des Tumors 
selbst stellte sich als ein kernreiches 
Fibrom dar, das sich mit van Gieson- 
lösung rot färbte mit Ausnahme einzel- 
ner Partien, die den Eindruck glatter 
Muskelfasern machten. Das eigent- 
liche Geschwulstgewebe war durch- 
zogen von einem Stroma aus lockerem 
Bindegewebe, in dem sich zahlreiche 
kleine Gefäße und Fetteinlagerungen 
fanden. Von den in der Fibrommasse 


selbst gelegenen Gefäßen waren 


mehrere thrombosiert; in der Um- 
gebung solcher Thrombosen befanden 
sich an einzelnen Stellen zentrale Zer- 
fallshöhlen mit Hyalinisierung und 
Nekrotisierung des Gewebes, ferner - 
mit Chromatinschuttbröckeln und mit 


‘Schatten, die auf beginnende Ver- 


kalkung hindeuteten. Nirgends war 
ein Anhaltspunkt für Malignität vor- 
handen, vor allem keinerlei Kern- 
atypien. 

Es handelte sich also bei diesem 
riesigen 'retroperitonealen Tumor um 
ein kernreiches Fibrom mit un- 
bedeutender Beteiligung glatten Mus- 
kelgewebes, in dem sich einzelne Zer- 
fallshöhlen mit ausgedehnten Ne- 


krosen und Schuttbröckeln, anscheinend durch Gefäßthrombosen verursacht, 
vorfanden. Die Operation liegt nun über 1 Jahr zurück. Pat. ist vollkommen 


gesund und unbehindert beruflich tätig. 
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Aus der Chirurg. Abteilung des Krankenhauses Rotes Kreuz Kassel. 
Chefarzt: Prof. Dr. Bertelsmann. | 


Zur klinischen Bedeutung des akzessorischen Pankreas 
in der Magenwand. 
Von 


Dr. Karl Griep. 


In einer früheren Mitteilung (Med. Klinik 1920, Nr. 34) konnte ich aus 
der Chirurgischen Abteilung des Roten Kreuz-Krankenhauses Kassel über einen 
Fall von akzessorischem Pankreas an der Vorderseite der Magenwand im Fun- 
dusgebiet berichten. Die klinischen Erscheinungen und der Operationsbefund 
(spastische Einschnürung an der großen Kurvatur im Geschwulstbereich, mus- 
kuläre Hypertrophie der Magenwand) machten es wahrscheinlich, daß der mo- 
torische Reiz auf die Muskulatur des Magen-Darmkanals zum Wesen des 
akzessorischen Pankreas gehört. i 

In jüngster Zeit beobachteten wir zwei weitere Fälle von akzessorischem 
Pankreas am Magen, die obige Beobachtung in glücklicher Weise ergänzen. 

Fall 1) (aufgenommen 3. IX. 1925). 68 Jahre alter Landwirt, der seit den 
letzten Monaten über zunehmende Magenbeschwerden klagt derart, daß nach 
der Nahrungsaufnahme sofort heftige Schmerzen einsetzen, so daß Pat. die 
Mahlzeiten scheut und zuletzt nur von Wassersuppen lebte. Erbrechen trat 
nur vereinzelt auf. Pat. wird wegen Verdacht auf Magenkarzinom vom be- 
handelnden Arzt eingewiesen. Es besteht hochgradige Abmagerung und Hin- 
fälligkeit. Bei der Betastung des Leibes wird rechts von der Mittellinie im 
Pylorusbereich mäßiger Druckschmerz angegeben; man hat in der Tiefe das 
Gefühl einer leichten Resistenz, eine eigentliche Geschwulst ist nicht palpabel. 


Probefrühstück: Freie HCl: 24 
Gesamtazidität: 52 
Sanguis: — 

Stuhl: okkultes Blut: — 

Röntgenbild: Magen tiefstehend, stark ektatisch, lebhafte peristal- 
tische Unruhe. Pylorus spastisch kontrahiert. Kein Füllungsdeffekt. | 

Nach erfolgter Diät- und medikamentöser Behandlung 

Operation in Äthernarkose (Prof. Bertelsmann). Der Pylorus er- 
scheint verdickt, Berührung löst sofort Kontraktionen des Pförtners aus. Man 
sieht und fühlt an seiner Vorderseite eine ca. bohnengroße Geschwulst. Keine 
entzündlichen Erscheinungen und Drüsenschwellungen. 

Billroth I in der Annahme, ein beginnendes Karzinom erfaßt zu haben. 

Die Übererregbarkeit des Pylorusringmuskels ist derart, daß am Resek- 
tionspräparat sich derselbe fest um die eingeführte Fingerkuppe zusammenzieht. 

Pathologisch-anatomische Untersuchung (Geh. Rat 
Kaufmann, Göttingen): »Akzessorisches Pankreas, submukös gelegen. 
Starke Hypertrophie der Muskulatur« 

Fall 2) 49 Jahre alte Frau, die bisher nicht wesentlich krank war. Mehrere 
Partus, 2 Fehlgeburten. Seit ca. % Jahren beobachiet Pat. einen Rückgang 
ihres Gesundheitszustandes. Sie klagt über Druckgefühl im Oberbauch, be- 
sonders nach der Nahrungsaufnahme, und Widerwillen gegen die auf dem 
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Lande übliche Kost. Gelegentlich 
treten Schmerzanfälle im Oberbauch 
auf mit Würgen und Erbrechen. Die 
. Pat. macht einen sehr elenden, fast 
greisenhaften Eindruck, hat einen 
grazilen Knochenbau, schlaffe Mus- 
kulatur und kaum ein Fettpolster. 
Die Untersuchung des Leibes ergibt, 
daß der rechte Leberlappen ungefähr 
3 Querfinger unter dem Rippen- 
bogen steht, die Gallenblasengegend 
ist druckempfindlich, der Fundus der 
Gallenblase eben fühlbar. 
= McBurnei frei. Gynäkologisch: 
o B. 
= OperationinÄthernarkose 
(Prof. Bertelsmann) in der An- 
nahme eines Gallensteinleidens. 


Die Gallenblase ist prall gefüllt, 
läßt sich jedoch auf Druck gut ent- 
leeren. Keine Steine fühlbar. Ver- 
wachsungsstrang zwischen Dick- 
darm und Gallenblase, deren Wand 
etwas verdickt erscheint. Die Be- 
sichtigung des Magens zeigt einen 
verhärteten Pylorusring, an dessen 
Vorderseite eine gut bohnengroße 
Geschwulst liegt. Es wird wegen 
des kachektischen Aussehens der 
Pat. an ein beginnendes Karzinom 
gedacht, zumal ein Bruder der Pat. 
zur gleichen Zeit wegen Dickdarm- 
karzinoms auf der. Abteilung lag. 
Billroth 1. 


Pathologisch-anatomisch 
kleine Geschwulst am Pylorus zwi- 
schen Schleimhaut und Muscularis. 


Die mikroskopische Untersu- 
chung im Pathologischen Institut der 
Universität Göttingen ergab: 

»Gutartiger drüsiger Tumor, 

teils vom Bilde des Nebenpankreas, 
teils von dem des Adenomyoms.« 
(Prof. Staemmler). 

Die im gleichen Institut liebens- 
würdigerweise hergestellten Mikro- 
photogramme, bei deren Beschrei- 

bung wir den Ausführungen von Prof. Staemmler folgen, zeigen: 
Fig. 1 »voll entwickeltes Pankreasgewebe, daneben eine mehr indiffe- 
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rente drüsige Wucherung. Das Ganze liegt im Bereich der TESNE deren 
Schichten schlecht abgegrenzt sind.« Ä 


Fig. 2 »umschriebener drüsiger Knoten, der akati von Muskulatur- um- 
geben ist. Die Muskulatur ist knotenförmig mitgewuchert 
und auch wieder von mehr einzelnen Drüsenschläuchen durchsetzt.« - 


Fig. 3 »solche Drüse bei stärkerer Vergrößerung. Sie haben teils das 
Aussehen von Pankreasausführungsgängen (aber mit sehr intensiv gefärbten 
und dichtstehenden Kernen), teils sehen sie auch durchaus. wie Brunner? sche 
Drüsen aus.« 


Die mikroskopische Untersuchung der Magenschleimhaut in der "Nähe de 
Pylorus zeigte: »eine gewisse Vermehrung des lymphatischen Gewebes, zum Teil 
in Form auffallend großer, submukös gelegener pompugiGten, zum Teil in Form 
mehr diffuser Infiltration. Ich halte 
dies nicht für Zeichen von Ent- 
zündung, sondern mehr für eine 
lymphatische Hyperplasie.« (Prof. 
.Staemmler.) 

Die Einwirkung auf die Mus- 
kulatur des Magens tritt in beiden 
Fällen deutlich hervor. 

Das Nebenpankreas rief bei dem 
ersten Kranken eine starke Über- 
erregbarkeit der Magenmuskulatur 
mit Pylorusspasmus hervor, wie er 
auch von Frangenheim und an- 
deren in einschlägigen Fällen beob- 
achtet wurde. Es kam infolgedessen 
zur starken Hypertrophieder Magen- 
muskulatur (Kaufmann). Die Lage 
des Nebenpankreas am Pylorusring 
— als dem Krampfzentrum des Ma- 
gens — erklärt durch Druck auf 
den nervösen Apparat die lebhaften, 
schmerzhaften Spasmen, wobei mög- 
licherweise die physiologische An- 
schwellung im Stadium der Sekretion 
(Ritter) die besonders nach dem 
Essen auftretenden Schmerzanfälle erklärt. Die Magenmuskulatur arbeitet 
gegen das durch Nebenpankreas und Spasmus hervorgerufene Hindernis. 


Im zweiten Falle zeigt das Resektionspräparat pathologisch-anatomisch die- 
selben Beziehungen des Nebenpankreas zum Adenomyom des Magens, wie sie 
von Cohen, Lubarsch, Konjetzny beschrieben sind. Es handelt 
sich mit Cohen auch bei uns um »ein von einem akzessorischen Pankreas 
des Magens ausgehendes Adenomyom«, das heißt der embryonal verlagerte 
Keim veranlaßt nach der Theorie von Cohnheim die Myomentstehung in 
der Magenwand. Klinisch kommt es auch hier durch Reiz auf den nervösen 
Apparat am Pylorus zu schmerzhaften Spasmen, die irrtümlicherweise für 
Gallensteinkoliken gehalten werden. 

Interessant ist die Iymphatische Hyperplasie in der Umgebung des Pylo- 
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rus, die nicht als Entzündung gedeutet werden darf, wie bisher auch stets 
entzündliche Erscheinungen in der Nähe des Keims vermißt wurden. 

Bei unseren 3 Beobachtungen treten die Beschwerden trotz embryonalen 
Ursprungs erst in höherem Lebensalter auf (52 Jahre Beobachtung 1920, 68 
und 49 Jahre jetzt), Das deutet wohl darauf hin, daß erst infolge Größen- 
zunahme des Keims im Laufe der Jahre die Beschwerden ausgelöst werden. 
Die Differentialdiagnose gegenüber Karzinom wird dadurch auch während 
der Operation erheblich erschwert. 

Wenn auch in den letzten Jahren viele Beobachtungen über das akzesso- 
rische Pankreas am Magen mitgeteilt wurden (v. Beust, Ritter, Prior, 
v. Hedry, Cauchois, Delhougue, Betulle et Vinay, Heine- 
kamp und andere), wird es doch kaum möglich sein, die Diagnose intra 
vitam, oft auch nicht intra operationem zu stellen. Die klinischen Erschei- 
nungen können für Ulcus, Magenkarzinom, Gallensteine sprechen; die differen- 
tialdiagnostischen Schwierigkeiten im duodenalen Wetterwinkel erschweren 
auch hier die Diagnose. Es wurde in unseren Fällen teils klinisch, teils erst 
intra operationem an Karzinom gedacht und infolgedessen die Resektion nach 
Billroth I mit bestem Erfolg ausgeführt. Die Resektion erscheint mir beim 
akzessorischen Pankreas am Pylorusring namentlich in den Fällen, die eine 
sichere Abgrenzung gegen Karzinom nicht gestatten, als Methode der 
Wahl, denn 


1) dürfte der Eingriff der Resektion nicht wesentlich größer sein, als die 
Exstirpation der Geschwulst und Gastroenterostomie (Frangenheim, 
Prior); 

2) ist die Resektion bei dem Fehlen entzündlicher Erscheinungen technisch 
einfach; 

3) die oft bestehende Dilatation und Ptosis (unsere Fälle, Prior) werden 
durch die Resektion im Sinne Martin?’s beseitigt, während bei bestehender 
Ptosis und Dilatation die Gastroenterostomie kontraindiziert erscheint; 


4) treiben wir mit der Resektion Karzinomprophylaxe. Wir sehen, daß 
nach Cohen das akzessorische Pankreas für die Entstehung von Geschwül- 
sten des Magens (Adenomyom) verantwortlich gemacht wird. Jeder gutartige 
Tumor stellt nach Orth einen präkarzinomatösen Zustand dar, und Pför- 
ringer glaubt, in einem seiner Magenkarzinomfälle die Entstehung des 
Magenkarzinoms aus versprengtem Pankreaskeim durch Beobachtung ge- 
sichert zu haben. 


Aus der Chirurg. Abt. des Landesspitals in Zagreb (Jugoslawien). 
Chefarzt: Prim. Dr. A. Gottlieb. 


Harnleiterdivertikel bei Uteruskarzinom. 
Von 
Dr. Stevan Nikolić, 


Assistent. 


Von allen Abnormitäten am uropoetischen System ist das Ureterdivertikel 
eine der seltensten. Sonst von geringem Belang, erlangt es nur dann eine kli- 
nische Bedeutung, wenn sich in ihm irgendwelche pathologischen Prozesse ab- 
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spielen. Die Publikationen von während des Lebens gestellten Diagnosen sind 
sehr selten. Die meisten Literaturangaben stammen vom Seziertische her. 
Einen diagnostizierten Fall, der Beschwerden verursachte, bringen Hale und 
Geldern vor. Sie exstirpierten bei einem 28jährigen Manne ein appendix- 
ähnliches, kongenitales Harnleiterdivertikel von 5 cm Länge. Es hatte jahre- 
lang kolikartige Schmerzen, Erbrechen und gehäuften Harndrang verursacht. 
Bei der Uretersondierung Widerstand nach 10 cm, radiologisch fand sich in 
Höhe des I. Sakralwirbels ein ovaler Schatten von 4—41/, cm, funktionell 
nichts Abnormes (Kirschner-Nordmann, Chirurgie). Als ein Unikum ist 
die Beobachtung von angeborenen multiplen Divertikeln beider Ureteren 
(Pezere) zu bezeichnen (Israel, Nierenchirurgie). 

In unserem Falle zeigte sich, daß die Diagnose leicht, eindeutig, laut 
pyelographischer Darstellung zu stellen ist. 

B. J. 34 Jahre alt. Familienanamnese ohne Belang. Die Kranke kam in das 
Spital wegen Gebärmutterblutungen. Keine Urinbeschwerden. Die Kranke 
leidet an einem Uteruskarzinom, die Parametria sind verdickt, speziell rechts 
derb infiltriert. Innere und äußere Organe zeigen keine Mißbildungen. 

Urin: hellgelb, reagiert sauer, spez. Gewicht 1020; 

Chemische Reaktionen: negativ. 

Sediment: Einzelne Leukocyten, Epithelien der unteren Harnwege. Blut- 
befund 6500 Leukocyten. Hämoglobin Sahli 62, Riva Rocci 130, Wassermann- 
reaktion negativ. 

Da an der Abteilung prinzipiell jedes Uteruskarzinom vor der Ope- 
ration cystoskopiert wird, so wurde auch Pat. der cystoskopischen Unter- 
suchung unterworfen. Dabei ergab sich folgender cystoskopischer Befund: 
Kapazität der Blase 240 ccm. Cystitische Veränderungen an der rechten Blasen- 
seite, besonders in der Umgebung des rechten Ostium ureteris, wo die 
Schleimhaut teilweise bullös aufgetrieben ist. | 

Indigokarminversuch (5 ccm Indigokarmin, 1%ig) intravenös links 4!/, Mi- 
nuten, rechts 0. | 

Beim Einführen des rechten Ureterkatheters stößt derselbe auf ein Hinder- 
nis in der Höhe von 10 cm, das aber leicht überwunden werden konnte. 
Nach dem weiteren Einführen Entleerung von größerer (6—8 ccm) Menge 
trüben Urins. 

Die darauf mehrmalig durchgeführte Pyelographie zeigte nun folgendes: 
Nach einer langsamen, ohne Druck ausgeführten Einspritzung mit 20%igem 
Natr. bromati füllte sich zuerst ein daumendicker, etwa 12 cm langer Sack, der 
am oberen Pol blind und rund endete, etwa 3—4 cm lateral von den Wirbel- 
körpern verlaufend. Es folgte nun eine Ureteroskopie. Die Kranke wurde 
bei gleichzeitiger weiterer Ureterfüllung direkt unter dem Nöntgenschirm 
liegend beobachtet. Dabei zeigte sich ein klares Bild der Verhältnisse. 

Neben dem gefüllten blinden Sack fing sich ein zweiter an zu füllen, ein 
daumendicker, parallel verlaufender Strang, in welchem die Kontrastilüssigkeit 
hinaufstieg und welcher leicht als der erweiterte Ureter erkannt werden 
konnte (Fig. 1). 

Nun folgte eine zweite pyelographische Aufnahme, die das bereits Ge- 
sehene bestätigte. Neben dem blinden Sack lag der erweiterte Ureter, der 
in seinen oberen Partien geschlängelt aus dem erweiterten Nierenbecken 
heraustritt (Fig. 2). 
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Zur pyelographischen Darstellung wurden etwa 60—80 ccm einer sterilen 
20%igen Natr. bromati-Lösung verbraucht, ohne Druck oder Schmerzäußerung. 

Am 24. Il. 1926 Operation. Tropakokain, 0,10%ig -+ Äthernarkose. Unterer 
medialer Schnitt. Exstirpation Uteri total. sec. Wertheim. Rechts im Parametrium 
derbe Infiltrate, die auf die Blase übergreifen. Unterbindung der rechten Art. 
hypogastrica. Beiderseits längs der Venae iliacae vergrößerte Drüsen, welche 
ausgeräumt werden. Der rechte daumendicke Ureter wird oberhalb der Ein- 


mündungsstelle in die Blase unterbunden und zur Niere und Ureterexstirpation 
geschritten. Der Zugang zur Niere wird durch Spaltung des Peritoneums nach 
oben und Anschiebung des Colon ascendens erreicht. Leichte perinephritische 
Adhäsionen. Nephrectomia dextra. Jodoformtampon, der am 8. Tag ent- 
fernt wurde. Mit Ausnahme von leichten cystitischen Beschwerden war der 
Heilungsverlauf ungestört. Am 23. Tag verließ die Kranke geheilt das Spital. 

Die exstirpierte Niere war etwas vergrößert, das Parenchym atrophisch, 
Struktur verwischt. Erweiterte Kelche und Nierenbecken. Der Ureter im 
oberen Drittel geschlängelt und erweitert, in anderen Teilen daumendick er- 
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weitert. Am unteren Teile, etwa 10 cm -oberhalb der Einmündungsstelle in die 
Blase, ein blinder, daumendicker Sack, neben dem erweiterten Ureter, parallel 
mit ihm verlaufend etwa 15 cm lang, durch eine Bindegewebshülle mit ihm - 
zusammengehalten (Fig. 3 und 4). 

Die histologische Untersuchung (Prof. Saltykoff) der Divertikelwand 
ergab dieselbe Struktur wie der Ureter. — Die Entstehungsart der Ureter- 
divertikel ist ebenso unklar wie die des doppelten Ureters. 


Fig. 2. 


Felix behauptet, daß der doppelte Ureter bei den Vertebraten embryo- 
logisch normal sei, später werde er dann kaudalwärts auf einen einzigen re- 
duziert. B 

Handl meint, daß doppelte Ureteren durch doppelte Ausstülpung aus 
den Wolff’schen Gängen oder durch Teilung einer einfachen Ausstülpung 
entstehen. 

Gruber behauptet vom Ureter fissus, Ureter bifidus, es sei eine 
Ureterengabelung sehr nahe der Aussprossungsstelle des Harnleiters aus dem 
Wolff’schen Gange. 

à 34t 
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Interessant ist der Versuch, den W. Lindemann (Virchow’s Archiv) an- 
stellte, um ein Ureterdivertikel zu erzeugen. Er unterband den Ureter, und am 
-unterbundenen Ureter entstand ein sackförmiges Divertikel, welches gleich 
über der stenosierten Stelle gelegen war und eine sehr ansehnliche Größe 
erreichte. Die Entstehung dieses Divertikels wurde nur in dem Falle be- 
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Fig. 3. Fig. 4. 


obachtet, wenn der Ureter gleich oberhalb der Blase unterbunden wurde. 
 Erfolgte die Unterbindung desselben in der Mitte oder am Nierenbecken, so 
entstand keine Divertikelbildung. Der histologische Bau der Divertikelwand 
war immer derselbe, wie der des Ureters. 

Wegen der Seltenheit der Koinzidenz von Uteruskarzinom und Ureterdiver- 
tikel erschien es mir angebracht, diesen Fall zur Publikation zu bringen. 
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Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 


Freie Vereinigung der Chirurgen Wiens. 


Sitzung am 25. Februar 1926. 
Vorsitzender: Herr Prof. Hochenegg; Schriftführer: Herr Dr. Henning. 


Herr Hutter stellt aus der Klinik Eiselsberg einen der Fälle von Hä- 
morrhoiden vor, die mittels Diathermie operiert wurden. Der vorgestellte 
Fall rezidivierte nach einer auswärts vorgenommenen Operation, wies neben 
einem Kranz äußerer ausgedehnte innere Hämorrhoiden auf. Neben sonstigen 
Beschwerden bestanden starke Blutungen. Nach der üblichen Vorbereitung zur 
Operation erfolgte die Elektrokoagulation in Lokalanästhesie, wie sie an der 
Klinik zur Operation nach Langenbeck geübt wird. Der Sphinkter wurde 
für diese Fälle besonders ausgiebig gedehnt. Dann wurden die einzelnen 
Knoten mit einer chirurgischen Pinzette gefaßt und unter Abdeckung der 
benachbarten Haut mit nassen Tupfern durch Ansetzen der aktiven Elektrode 
koaguliert und abgetragen, wobei Bedacht genommen wurde, nur sogenann- 
ten weißen Schorf zu erzielen. Unter Beobachtung dieser Vorsicht, nie durch 
zu intensive Stromeinwirkung einen ausgesprochenen Brandschorf zu erzielen, 
wurde vollkommen unblutig operiert. Als weiterer Vorteil der Operation 
mittels Diathermie erscheint der Umstand, daß der Schutz des benachbarten 
Gewebes gegen strahlende Wärme, wie sie dem Paquelin zu eigen ist, hier 
bei der gewissermaßen im oder am Gewebe erzeugten Hitze wegfällt. Die 
Verwendung der Langenbeck’schen Faßzange schien überflüssig und die 
Übersichtlichkeit der Operation dadurch erhöht. Der postoperative Verlauf 
der Fälle brachte nichts Erwähnenswertes. Die vorgestellte Pat. hat in 4 Mo- 
naten 8 kg zugenommen, ist vollkommen beschwerdefrei. 

Damit sind die namentlich von französischen und amerikanischen Autoren 
gemachten günstigen Erfahrungen bestätigt; diese heben besonders das Aus- 
bleiben von Nachblutungen hervor, da durch die geschilderte Art der Koa- 
gulation festhaftende Thromben erzielt werden. Weitere technische Details 
können dem ausgezeichneten Buche Kowarik’s entnommen werden. 

Herr Demel: Im Mai vorigen Jahres habe ich in dieser Vereinigung 
lebende Hunde vorgestellt, bei welchen in 4 Sitzungen mit 4tägigen Intervallen 
der Hirnschädel mit Röntgenstrahlen bestrahlt wurde, wobei jedes- 
mal 2/ der Hauteinheitsdosis durch 3 mm Aluminiumfilter bei 25 cm Fokus- 
abstand verabreicht wurde. 

Die Tiere zeigten eine ausgesprochene Wachstumsstörung, weiter eine 
Gangstörung, welche in einem breitspurig ataktischen Gang zum Ausdruck 
kam. Außerdem konnten am Augenhintergrunde ophthalmoskopisch Verände- 
rungen im Sinne einer neuritischen Atrophie nachgewiesen werden. 

In weiterer Fortsetzung dieser Versuche wurden noch zwei andere Würfe 
mit insgesamt 11 Hunden in ähnlicher Weise behandelt, wobei alle Tiere nach 
der Bestrahlung dieselben Erscheinungen, wie die seinerzeit hier gezeigten, 
geboten haben, wenn auch nicht alle in so schwerer Form, und zwar beson- 
ders dann, wenn das eine oder das andere Tier nicht so lange nach der 
Bestrahlung gelebt hat, und früher ad exitum gekommen ist. 

Als Ergänzung zu meiner damaligen Demonstration möchte ich heute 
ganz kurz die histologischen Befunde des Gehirns und des Augenhinter- 
grundes zeigen, soweit sie von den im vorigen Jahre hier vorgestellten 


Hunden stammen. 
k 
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Makroskopisch zeigen die bestrahlten Gehirne eine generelle Verklei- 
nerung, welche das gesamte Zentralnervensystem betrifft. Außer dieser all- 
gemeinen Verkleinerung fällt an dem gezeigten Hirn eine auffallende Hemi- 
atrophie der rechten Hirnhälfte auf, welche vermutlich damit in Zusammenhang 
zu bringen ist, daß die Bestrahlung immer nur von der rechten Seite erfolgte. 
Auch das Gewicht der bestrahlten Gehirne ist entsprechend geringer. Die 
Konfiguration der Windungen ist im allgemeinen nicht gestört, sie stellt nur 
eine Miniaturfiorm der Windungen des normalen Gehirnes dar. Nur im Be- 
reiche des Okzipitallappens ist die Hirnoberfläche arm an Windungen, ein Zu- 
stand, welcher in der menschlichen Pathologie den Namen Pachygyrie 
führt. (Demonstration von makroskopischen Bildern.) 


Im allgemeinen gewinnt man beim makroskopischen Studium der Gehirne 
den Eindruck, daß die phylogenetisch älteren Anteile des Gehirns (wie das 
Hypokampushirn) gegen die Röntgenstrahlen widerstandsfähiger sind als die 
phylogenetisch jüngeren Anteile. 

Die histologische Untersuchung der Serienschnitte wurde im Neurologi- 
schen Institut Prof. Marburg vorgenommen. 

‘Von einzelnen Details möchte ich hier nur zeigen eine Reduktion der 
Pyramidenareale und des Corpus restiforme in der Medulla oblongata, eine 
Verschmälerung des Pedunculus cerebri sowie eine Faserverminderung in der 
Gegend des Aquaeductus, weiter eine quantitative Umfangsdifferenz der 
Großhirnhemisphäre, welche sich durch die ganzen Schnitte bis zum Stirnpol 
verfolgen läßt. An den Schnitten durch. den Thalamus opticus sieht man eben- 
falls eine Hemiatrophie des Thalamus rechts, einen Hydrocephalus mäßigen 
Grades auf der rechten Seite, während die Basalganglien keinerlei Atrophie 
erkennen lassen. 

Von den Detailuntersuchungen der Rinde wäre noch hinzuweisen, in 
Schnitten aus dem Stirnareal, auf einen diffusen Zellschwund in sämtlichen 
Schichten, insbesondere aber in den oberen, mit einer Verbreiterung der Mole- 
kularzone. Einzelne Gebiete der Rinde zeigen eine hochgradige Zerstörung 
des Rindenaufbaues, eine wahre Schichtenverwirrung, mit einem diffusen Zell- 
untergang, wobei eine vakuolisierend-degenerative Erkrankung der Ganglien- 
zellen auffällt. (Demonstration von mikroskopischen Bildern.) 

In Rindenschnitten aus der Parietookzipitalgegend kommt neben der 
früher erwähnten Störung im Rindenaufbau diese auffallende Erkrankung der 
Ganglienzellen ganz besonders zum Ausdrucke. 

Entzündliche Prozesse oder eine sonstige Reaktion an den Blutgefäßen 
oder in der Glia fehlen. Nur in der Meninge ist eine mäßige Produktion von 
Zellen in der Nähe der Gefäße zu sehen. 

Im Vergleich zum Kontrolltier zeigt die Netzhaut des bestrahlten Hundes 
nur an einzelnen Stellen, und zwar neben der Papille, anscheinend normale Ver- 
hältnisse. An der Peripherie der Netzhaut finden sich aber schwere Ver- 
änderungen im Sinne einer vollständigen Degeneration der äußeren Schichten 
mit Rosettenbildung, ja an umschriebenen Stellen ist die Netzhaut bis auf 
einige Gliafasern vollständig geschwunden, so daß man von einer Durch- 
löcherung der Netzhaut sprechen könnte. (Demonstration von mikroskopischen 
Bildern.) 

Die Chorioidea und der Sehnerv sind anscheinend normal. 

Ich will hier nicht näher auf die Literatur eingehen und. nur mit wenigen 
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Worten darauf hinweisen, daß von den Autoren, welche die Wirkung der 
Röntgenstrahlen auf das Auge studieren, Rados-Schinz und Rauch, eine 
Netzhautschädigung etwas zu gering einschätzen, während Birch-Hirsch- 
feld auch mit stark gefilterten Röntgenstrahlen zur Vorsicht mahnt. 


Die an den gezeigten histologischen Präparaten sichtbaren Veränderungen 
erklären die am lebenden Tiere seinerzeit festgestellten Störungen. Auf die 
Genese der im histologischen Bild sichtbaren Veränderungen will ich heute 
nicht näher eingehen. 

Aussprache. HerrMarburg bemerkt zu den Ausführungen Demel’s 
daß die Reaktion des fötalen oder früh infantilen Nervensystems, wie insbe- 
sondere die Untersuchungen von Spatz zeigen, auf äußere Schädlichkeiten 
eine ganz andere ist als die des Nervensystems Erwachsener. So käme es bei 
einer Läsion zu vollständigem Ausfall des verletzten Gebietes, ohne daß eine 
Narbenbildung einsetzen würde. Das erkläre das Zustandekommen der poren- 
cephalen Defekte. 

Weiter hat D’Abundo gezeigt, daß nach ganz minimalen Läsionen des 
kindlichen Nervensystems, wo immer diese sitzen, ein Hydrocephalus auftritt. 
Je näher dem Ventrikel die Läsion sitzt, desto intensiver wird dieser sein. 
Ich habe ähnliches auch beim Erwachsenen konstatiert, und die Breslauer 
Schule hat bei Traumatikern durch Ventrikulographie hydrocephale Erweite- 
rungen des Ventrikels feststellen können. Man sicht, daß diesen Befunden eine 
große praktische Bedeutung zukommt, ohne daß man heute schon eine Er- 
klärung dafür hätte. 

Und nun kommt als weiteres der Befund von Demel hinzu, eine Haemi- 
atrophia cerebri, durch ein exogenes Moment erzeugt. Wir kennen die Hämi- 
atrophie als angeborene Mißbildung, die man bisher einer Keimschädigung 
zuschrieb. Demel’s Befund erweist, daß auch dieser Prozeß exogen bedingt 
sein könne. 

Herr Sgalitzer: Die Empfindlichkeit der verschiedenen Zellgruppen 
des Organismus gegen Röntgenstrahlen ist eine außerordentlich wechselnde. 
Empfindlichen Zellgruppen, die schon durch ganz kleine Dosen eine schwere 
Schädigung erfahren (wie z. B. die Keimzellen des Hodens, der Haarpapille), 
stehen wieder andere gegenüber, bei denen fast das 100fache jener Dosis eine 
nur geringe Schädigung hervorrufen wird. Im allgemeinen kann wohl gesagt 
werden, daß die Strahlenempfindlichkeit einer Zellgruppe um so größer ist, je 
lebhafter die Teilungsvorgänge sind, die sich ia ihr abspielen. Die Strahlen- 
wirkung betrifft vor allem den Zellkern, und zwar in bestimmten Stadien der 
Kernteilung. 

Beim Zentralnervensystem liegen die Verhältnisse so, daß bei seinen 
hochdifferenzierten Zellen die Teilungsvorgänge gegenüber bestimmten funk- 
tionellen Aufgaben in den Hintergrund treten. Es ist daher verständlich, daß 
die Zellgruppen des ausgewachsenen Zentralnervensystems, 
Ganglienzellen, Gliazellen und Nervenfasern, gegen Röntgenstrahlen 
außerordentlich wenig empfindlich sind. 

. Wie vertragen sich nun diese meine Behauptungen mit den Versuchser- 
gebnissen des Herrn Kollegen Demel? 

Vor allem muß hervorgehoben werden, daß De mel seine Bestrahlungen an 
jungen Hunden mit nicht wachsendem Gehirn ausgeführt hat, bei denen also 
noch die Teilungsvorgänge im Vordergrunde standen. Aus meinen voran- 


2158 Zentralblatt für Chirurgie 1926. Nr. 34. 


gegangenen Ausführungen wird es verständlich, daß ein noch wachsendes 
Zentralnervensystem der Röntgenbestrahlung gegenüber wenig resistent ist. Es 
kommt aber noch hinzu, daß Demel, pro 1 kg Körpergewicht berechnet, 
das 20 bis 25fache jener Maximaldosis verwendet hat, die therapeutisch beim 
Menschen in Betracht kommen kann. Demel hat damit vollkommen richtig 
gehandelt, da er ja Wert darauf legen mußte, extreme Ausschläge zu erzielen, 
um uns auf diese Weise dem Verständnis der Art der Röntgenstrahlenwirkung 
auf das Zentralnervensystem näher zu bringen. Es ist gar nicht verwunderlich, 
daß bei Anwendung derartig hoher Dosen Schädigungen, selbst des ausge- 
wachsenen Gehirns auftreten, wie ich mündlichen Mitteilungen des Herrn 
Demel entnehme, 


Ich hebe also nochmals hervor, daß-von der Röntgenbestrahlung 
des zentralen Nervensystems erwachsener Menschen bei der 
therapeutisch üblichen Dosierung keine Schädigung zu er- 
warten ist. 


Eine nicht zu unterschätzende Gefahr bedeutet aber wohl die sogenannte 
Frühreaktion, das ist die der Röntgenbestrahlung unmittelbar folgende Hyper- 
ämie und Öödematöse Schwellung radiosensiblen Gewebes. Bestrahlen wir z. B. 
einen radiosensiblen Gehirntumor, so wird als Frühreaktion der Bestrahlung 
unmittelbar eine 24—48 Stunden dauernde Schwellung desselben folgen. Bei 
bestehenden allgemeinen Hirndrucksymptomen kann eine derartige Schwellung 
für das Individuum bedrohlich werden, da sich die durch die plötzliche Volums- 
zunahme des Tumors hervorgerufene Drucksteigerung zu der schon vorhande- 
nen hinzuaddiert. Eine Schädigung ist dann vor allem bei Sitz des Tumors 
in der rechten Schädelgrube und Fehlen eines Dekompressivventils zu be- 
fürchten. Allerdings können derartige Schädigungen mit Sicherheit vermieden 
werden, wenn wir es uns zur Regel machen, wie dies bei Gehirnbestrahlungen 
auf der I. Chir. Klinik stets der Fall ist, nie mehr als ein Hautfeld pro Tag 
mit der Toleranzdosis der Haut zu beschicken. Es bringt diese Art der Be- 
strahlung in verteilten Dosen übrigens auch noch den Vorteil mit sich, daß 
stärkere Allgemeinstörungen (Röntgenkater) vermieden werden. 


Bedenken könnten sich allenfalls gegen die Bestrahlung des Kopfes 
bei Kindern erheben. Indes sind die Dosen, die hier in Betracht kommen, 
wie Holzknecht hervorhebt, so geringfügig, es handelt sich fast stets um 
Bestrahlung bei Tuberkulose oder um Epilationen — daß eine Schädigung 
nicht zu erwarten ist. Tatsächlich ist bei der sehr großen Zahl von Epilatio- 
nen, die im Laufe der letzten zwei Dezennien vorgenommen wurden, niemals 
eine Schädigung des Gehirns beobachtet worden. Eine Gefahr bedeutet 
aber sicherlich die Bestrahlung des Kopfes bei Säuglingen; diese 
ist jedenfalls zu vermeiden. 


Zum Schluß möchte ich noch hervorheben, daß wir durch die Röntgen- 
bestrahlung des Gehirns bei verschiedenen Erkrankungen ganz ausgezeichnete 
Erfolge erzielten, so bei bestimmten Formen des durch Jahre hindurch an- 
dauernden, oft unerträglichen Kopfschmerzes (Bestrahlungen, die zuerst von 
mir über Anregung von Marburg vorgenommen wurden), bei Hydrocepha- 
lus internus usw. Besonders hervorgehoben werden aber muß eine Reihe von 
Erfolgen bei inoperablen, bzw. nicht lokalisierbaren, und nur diese kommen 
wegen der Unsicherheit des Erfolges für die Bestrahlungen in Betracht, 
Tumoren des zentralen Nervensystems. 
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Der Prozentsatz der Erfolge auf diesem Gebiete ist kein geringer. Ich 
kann auf Patt. hinweisen, die mehrere Tage hindurch amaurotisch, andere, die 
beinahe blind gewesen waren und durch Bestrahlungen allein wieder sehend 
wurden, wieder gut schreiben und lesen können. Bei einem 12jährigen Knaben 
mit einem großen intrasellaren Tumor sind, auf Bestrahlung allein, die 
schweren Hirndrucksymptome völlig geschwunden, die seit 14 Tagen be- 
stehende Amaurose ist gewichen. Seit 11⁄2 Jahren beträgt jetzt die Sehschärfe 
rechts 10/15, links 10/36. Wir konnten in einigen Fällen bei Patt. mit schweren 
Ausfallserscheinungen diese zum Schwinden bringen, die Patt. wieder für 
mehr oder minder lange Zeit berufsfähig machen. Ich streife ganz kurz nur 
einen Fall mit einem inoperablen diffusen Gliom der rechten Zentralwindung 
mit halbseitiger Lähmung, gehäuften epileptischen Anfällen. 2 Monate nach 
Beginn der Bestrahlung waren die Lähmungen vollkommen geschwunden, 
die Anfälle hatten aufgehört. Der Pat. konnte durch ca. 2 Jahre seinem Beruf 
als Schwerarbeiter nachgehen; jetzt, 3 Jahre nach Beginn der Strahlenbehand- 
lung, ist ein Rezidiv eingetreten. Das neuerliche Einsetzen einer neuerlichen 
Strahlenbehandlung hat auch den jetzigen Zustand wieder bedeutend gebessert. 


Auf nähere Details der Röntgenbestrahlung bei Gehirntumoren kann ich 
hier nicht eingehen und verweise auf meine genauen Darstellungen im Hand- 
buch von Alexander und Marburg. 


Herr Brunner zeigt Präparate seiner im Jahre 1920 im Arch. f. klin. 
Chirurgie publizierten Versuche über Einwirkung der Röntgenstrahlen auf 
das reifende Gehirn. Die Tiere zeigten nach der Bestrahlung im wesentlichen 
die gleichen Symptome wie die Versuchstiere von Demel; auffallend war 
nur das Auftreten von heftigen epileptiformen Anfällen. Die Tiere mußten 
1—2 Monate nach Versuchsbeginn getötet werden, und die histologische 
Untersuchung des Gehirns ergab, daß die Einwirkung der Röntgenstrahlen 
auf das ektodermale Hirngewebe nur sehr gering ausgesprochen war, wäh- 
rend die Einwirkung auf den Gefäßbindegewebsapparat sich sehr deutlich 
nachweisen ließ und zu einer ziemlich bedeutenden Hirnschwellung einerseits, 
zu einem mäßigen Hydrocephalus andererseits führte. Überdies fanden sich 
freie Blutungen in das Hirngewebe und in die Hirnhäute, sowie vereinzelt 
Rundzellenanhäufungen um die Hirngefäße, Während also meine Befunde die 
Frühwirkung der Röntgenstrahlen auf das Gehirn zeigen, demonstrieren die 
Versuche von Demel deren Spätwirkung, Es wird die Aufgabe der weiteren 
Untersuchung sein, die Brücke zwischen diesen beiden Versuchs:eihen her- 
zustellen, 


Herr Moszkowicz macht darauf aufmerksam, daß in der amerikani- 
scheu Literatur in letzter Zeit immer wieder darauf hingewiesen wird, daß bei 
Tumoren des Gehirns und Rückenmarks durch Röntgenbestrahlung über- 
raschend günstige Erfolge zu erzielen sind, wenn man sehr hohe Röntgen- 
dosen wagt. Diese werden vom Gehirn vertragen, weil die Ganglienzelle als 


voll ausdifferenzierte Zelle, die nach Ansicht der Biologen nicht mehr teilungs- 


fähig ist, gegen Röntgenstrahlen unempfindlich sei. Es wäre daher wichtig, 
festzustellen, welches die höchsten Dosen sind, die von der Ganglienzelle des 
Erwachsenen noch vertragen werden, ferner ob die Schädigung, wenn sie bei 
noch höheren Dosen auftritt, durch direkte Schädigung der Ganglienzellen 
oder wie Brunner eben bemerkte auf dem Umweg über die Schädigung der 
Gefäße erfolge. Ä 
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Herr Fuchs: Die Ophthalmologen begrüßen besonders aus zwei Gründen 
die interessanten Versuche und Befunde von Demel und Zimmermann. 

1) bestätigen sie die Tatsache, daß Röntgenstrahlen einen bedeutenden 
Einfluß auf die in Entwicklung begriffenen Augen nehmen. Schon 1907 haben 
v. Hippel und Pagenstecher mit Cholininjektionen und mit Röntgen- 
strahlen in einer großen Anzahl von Fällen angeborene Katarakte erzeugen 
können. Sie bestrahlten den Bauch oder den übrigen Körper mit Abdeckung 
des Bauches von trächtigen Kaninchen und bekamen in einem sehr hohen 
Prozentsatz die verschiedensten Arten von beiderseitiger angeborener Katarakt. 
In zwei Fällen entstand so Mikrophthalmus, einmal mit Kolobom der Chorioi- 
dea, einmal mit einem eigentümlichen Liddefekt. Beide Tiere waren je drei- 
mal je 27 Minuten bestrahlt worden. Schon damals wies v. Hippel darauf 
hin, daß Röntgenbestrahlungen von Schwangeren schwere Schäden der Augen 
der zu erwartenden Kinder bringen könnten. 

Diese Warnung war nur sehr berechtigt, wie ein im Jahre 1924 ver- 
Öffentlichter Fall von Abels zeigte, wo eine 34jährige Viertgeschwängerte 
wegen Metrorrhagien und Myoma uteri mit Röntgenstrahlen behandelt wurde. 
Die Bestrahlung wurde im 2. Monat nach der Konzeption vorgenommen und 
durch 3 Tage fortgesetzt. Das Kind kam zur richtigen Zeit zur Welt, hatte 
aber leichten Mikrocephalus, die Lider waren stark verkürzt und es bestand 
beiderseits Mikrophthalmus. Ein Kolobom war nicht vorhanden. 

Einen ganz ähnlichen Fall beobachtete ich im vorigen Jahr, wo nach Be- 
strahlung der Mutter während der Schwangerschaft beiderseits Mikrophthalmus, 
aber mit Kolobom der Chorioidea, an einem Auge auch Kolobom des Seh- 
nerven bei dem Kind aufgetreten war. 

‚Der 2. Punkt, warum uns Ophthalmologen die Versuche von Demel und 
Zimmermann besonders interessieren, ist, daß wir in der Netzhaut der 
beiden Augen des längerlebenden Hundes Rosetten finden, die uns an die 
Mißbildungen in menschlichen Augen erinnern. Solche Rosetten, von See- 
felder u.a. beschrieben, finden wir auch in sonst normalen Augen, besonders 
in der Nähe der Sehnervpapille, und sie bestehen in einer Art von Einrollung der 
äußeren Körnerschicht, die in einer Verdickung der äußeren Körnerreihe liegen. 

Die Veränderungen der Netzhaut des einen Hundes bestehen vor allem 
in Degeneration der äußeren Netzhautschichten, was schon durch das an- 
scheinend normale Verhalten der Sehnervenfasern hervorgeht. Irgendwelche 
Entzündungen in der Aderhaut oder atrophische Flecke des Pigmentepithels 
scheinen nicht vorhanden zu sein. 

Merkwürdigerweise finden wir die Netzhautveränderungen nur bei einem 
Hund, und zwar bei dem, der längere Zeit gelebt hat. Es mag sein, daß 
nicht alle Hunde die Veränderung bekommen, es kann aber auch sein, daß 
erst in einer späteren Periode die Regeneration der Netzhaut auftritt, was ich 
für das weniger Wahrscheinliche halten möchte. Jedenfalls kann man sagen, 
daß die Netzhautdegeneration klinisch nicht sichtbar gewesen war, was ohne 
weiteres verständlich ist, wenn man das intakte Pigmentepithel in Betracht zieht. 

Man wird also noch weitere Versuche abwarten müssen, um mit voller 
Sicherheit diese interessanten Netzhautveränderungen, also durch die Bestrah- 
lung mit Röntgenstrahlen verursacht, erklären zu können. 

Herr D e m e!l (Schlußwort): Die Ausführungen des Herrn Moszkowicz 
möchte ich dahin ergänzen, daß in den histologischen Präparaten in der Nähe 
der Gefäße besonders ein Zellschwund aufgefallen ist. Auch eine degenerative 
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Erkrankung der Ganglienzellen konnte in den histologischen Präparaten fest- 
gestellt werden. 

Die bisherigen Versuche haben nur das wachsende Gehirn berücksichtigt; 
es sind aber schon Untersuchungen im Gange, welche sich mit der Wirkung 
der Röntgenstrahlen auch auf das ausgewachsene Gehirn beschäftigen werden, 
um das Stadium der Röntgenwirkung auf das Cerebrum zu einem bestimmten 
Abschluß zu bringen. l 

Herr Kaspar demonstriert eine 62jährige Frau mit einer Noma der 
linken Wange und perioral, entstanden nach Extraktion eines unteren 
linken Molarzahnes unter Chloräthylvereisung. Dauer der Erkrankung 3 Mo- 
nate, Verlauf afebril. Als Erreger ist in dem Falle in erster Linie der Bac. 
fusiformis anzusprechen. (Thrombosen der Gefäße, fötider Geruch.) Alle 
therapeutischen Maßnahmen mit Antisepticis, Salvarsan lokal und intravenös, 
Chlor und Fluorpräparaten, Perhydrol u. a. waren frustran. 

Aussprache. Herr M. Jerusalem: Es wäre wohl denkbar, daß die 
mit Hilfe von Äthylchlorid ausgeführte Zahnextraktion als auslösendes Moment 
in Betracht käme. Der Vorschlag, Zähne mittels Vereisung des Zahnfleisches 
schmerzlos zu extrahieren, wurde vor Kenntnis der Rauschnarkose gemacht. 
In Wirklichkeit ist es wohl die Inhalation des Mittels, welche die Anästhesie 
bedingt. Die unmittelbare Applikation des Chloräthyls auf das Zahnfleisch ist 
überflüssig und irrationell und kann — wie der vorliegende Fall zeigt — 
gelegentlich auch schweren Schaden stiften. 

Herr Eiselsberg bemerkt, daß er in seiner Klinik in Königsberg 
viele aus diesem Bezirk und aus Rußland kommende Fälle von Noma gesehen 
hat. Oft waren diese Nomafälle mit Skarlatina und Diphtherie kombiniert. 

Herr Khautz hat bei 2 Kindern mit Noma der Wange nach Injektionen 
von 2%iger wäßriger Karbolsäurelösung in die Randpartien des Entzündungs- 
herdes Begrenzung und Ausheilung gesehen. In einem 3. Falle (nach Masern) 
hat ihn das Verfahren im Stich gelassen und es kam trotz anderer Eingriffe 
(Extirpation mit dem Thermokauter usw.) unter weiterem Fortschreiten und 
Pneumonie zum Exitus. 

Herr Eiselsberg empfiehlt den therapeutischen Versuch mit Eigenblut- 
injektionen. 

Herr Demel demonstriert aus der Klinik Eiselsberg eine 42jährige Pat., 
welche vor 5 Monaten einen kleinen Knoten im rechten Ober- 
bauch bemerkte, der langsam größer wurde. Gleichzeitig steilten sich 
Kreuzschmerzen, Appetitlosigkeit und Mattigkeit ein. 

Als die Pat. an der Klinik aufgenommen wurde, tastete man im rechten 
Oberbauch einen kindskopfgroßen, derben, nicht druckempfindlichen, höckeri- 
gen Tumor, welcher eine deutliche respiratorische Verschieblichkeit zeigte. Auf 
Grund der klinischen Untersuchung wurde an einen Leber- und Gallenblasen- 
tumor. gedacht. Die Füllung der Gallenblase mit Tetrabromphenolphthalein zeigt 
an der Gallenblase normale Verhältnisse. Die Leber war im übrigen nicht 
vergrößert, die Milz ebenfalls von normaler Größe. Bei der Röntgendurch- 
leuchtung des Magens sah man den Bulbus duodeni stark deformiert und von 
rechts her scheinbar durch einen extraventrikulären Tumor eingedrückt. Bei 
der in Äthernarkose vorgenommenen Laparatomie fand sich entsprechend 
dem rechten Leberlappen ein kindskopfgroßer, derber, höckeriger Tumor, 
‚welcher besonders an der Unterfläche der Leber deutlich zu sehen war und 
bis an den unteren Leberrand heranreichte. Vom Lebergewebe ließ sich der 
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Tumor deutlich abgrenzen, Die Gallenblase lag dem rechten Rand des Tumors 
eng an. Nachdem das übrige Abdomen und auch das Genitale frei von Tu- 
moren gefunden wurde, wurde der Tumor z. T. stumpf, z. T. scharf aus 
dem Leberparenchym entfernt, wobei zwei arterielle Gefäße und drei Äste der 
Vena portae im Lebergewebe unterbunden wurden. Die mäßige Blutung stand 
in wenigen Minuten auf Stryphnongaze von Meyer-Albrecht, welche sich 
uns in Fällen von 'parenchymatösen Blutungen schon öfters gut bewährt hat. 
Die Wundfläche der Leber wurde zur Hälfte mit der erhaltenen Gallenblase, 
zur Hälfte mit dem Ligam. teres hepatis übernäht, ein Jodoformstreifen in 
der Nähe der Leberwundfläche eingelegt und im übrigen die Laparatomie- 
wunde geschlossen, welche per primam heilte, so daß 14 Tage nach der Ope- 
ration die Pat. geheilt entlassen wurde. 

Der Grund, warum die Pat. vorgestellt wurde, ist die histologische Natur 
des Tumors, welcher intra operationem am ehesten noch an ein Sarkom er- 
innerte, Am Durchschnitt des Tumors sieht man, daß derselbe von einer 
bindegewebigen Kapsel umgeben ist und sich aus einem homogenen derben 
Gewebe aufbaut, das stellenweise durchblutet ist und in dem zahlreiche kleine 
Höhlen eingestreut sind. Laut Untersuchung des Pathol.-Anatomischen Institutes, 
Prof. Maresch, baut sich der Tumor histologisch aus langen spindeligen 
Elementen auf, welche sich faszikulär durchflechten und welche nach der 
Form ihrer Kerne glatten Muskelfasern gleichen. Der wechselnde Chromatin- 
gehalt der Kerne würde eventuell für einen malignen Tumorcharakter sprechen. 

Die Erfahrungen und Beobachtungen der pathologischen Anatomen gehen, 
was die Lebermyome anbelangt, dahin, daß es sich dabei nicht um primäre 
Lebertumoren, sondern um metastasierende Myome handelt, welche ihren 
primären Sitz noch am häufigsten am Darmtrakt oder im Uterus haben. Diese 
Tumoren scheinen recht selten zu sein, da sie weder bei Aschoff noch bei 
Kaufmann Erwähnung finden. Einen ähnlichen Fall von metastasierenden 
Lebermyomen hat Priesel vor Jahren obduziert, bei welchem der primäre 
Tumor im oberen Jejunum saß, 

Bei unserer Pat. konnte, soweit, das von einer Laparatomiewunde aus 
möglich ist, kein Tumor an den übrigen Organen gefunden werden. Am 
Genitale wurde nachträglich von der Klinik Kermauner im rechten Para- 
metrium wohl ein kirschengroßer, cystischer Adnextumor festgestellt, welcher 
aber für ein Myom keinen Anhaltspunkt geboten hat. 

Wenn wir unseren Fall kurz zusammenfassen, so handelt es sich hier um 
ein solitäres Myom der Leber. 

Obwohl sich bei unserer Pat. weder durch die klinische Untersuchung 
noch durch die Autopsie in vivo keine Neubildung an anderer Stelle fest- 
stellen ließ, ist doch auf Grund der bisherigen pathologisch-anatomischen 
Erfahrungen anzunehmen, daß auch in diesem Fall anscheinend ein metasta- 
sierendes Myom der Leber vorliegt, wobei der Primärtumor vielleicht doch 
irgendwo am Darm zu suchen ist, 

Herr Finsterer: Zur Technik der Dickdarmresektion. 32jäh- 
riger Mann, seit Januar 1923 an Appendicitis bilat. krank, periodenhafte An- 
stalisbehandlung. März 1923 erste Operation; Eröffnung eines appendicitischen 
Iniiltrates, danach Fistel. 

Zweite Operation: 12. Mai 1924 Resektion des Coecum, Colon ascend. und 
eines Teiles des Transversum (zusammen 32 cm) wegen Tuberkulose. Ileo- 
sigmoidostomie; nach mehreren Tagen wegen Darmverschluß dritte Operation, 
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Enterostomie. Nach 3 Wochen wegen Wiederholung eine vierte Operation, neuer- 
lich Enterostomie, beide in der linken Unterbauchgegend angelegt. Auftreten 
einer Kot-Eiterfistel rechts 1 Woche nach der Resektion, dieselbe schließt 
sich nach 6 Monaten; die eine Enterostomie ist nach 8 Monaten geschlossen, 
die zweite Fistel bleibt bestehen; anfangs viel Beschwerden bis Schmerzen. 
Stuhl immer nur nach Einlauf, dabei oft Darmstreifungen. Seit 3 Monaten 
Schmerzen besonders heftig, dabei wird die rechte Unterbauchgegend beson- 
ders stark vorgewölbt; immer Fieber bis 38°. Deshalb wird Pat. am 25. I. 1926 
in das Franz-Joseph-Ambulatorium aufgenommen. Es fanden sich ausge- 
sprochene sichtbare Darmsteifungen, dabei heftige Koliken; beim Röntgen- 
einlauf füllt sich die Ampulle, die Flex. sigmoid. und das Colon desc. bis zur 
Flex. lienalis. Außerdem füllt sich vom Sigma aus eine nach rechts gehende 
breite Schlinge (Transverso-Sigmoidostomie?). 

30.1.1926 Operation (Finsterer). Exzision der Narbe und Ventral- 
hernie rechts; es liegt eine über oberarmdicke, enorm hypertrophische, mit 
Inhalt gefüllte Darmschlinge vor, die unter der Leber sehr fest verwachsen 
ist. Es zeigt sich, daß dieser Darm die von der Ileosigmoidostomie abführende 
dilatierte, blind verschlossene Ileumschlinge ist. Die Flex. sigmoidea auffallend 
lang, der Teil zentral von der Anastomose nur bandförmig mit der Stelle 
der Enterostomie verwachsen, der abführende Schenkel von der Stelle der 
unteren Enterostomie fixiert. Der Dünndarm selbst ganz normal, nirgends eine 
Fixation oder eine Stenose. Es wird das blind verschlossene dilatierte Ileum, 
das eine Länge von ca. 30 cm hat, peripher von der Anastomose unter- 
bunden, vom Mesenterium abgetrennt; schwierig ist nur die Auslösung des 
peripheren, fest verwachsenen Endes der Schlinge; Heilung. Pat. ist jetzt 
wieder in einer Lungenheilstätte wegen seiner Lungentuberkulose. Der demon- 
strierte Fall zeigt die Notwendigkeit, bei der lateralen Anastomose nach Darm- 
resektion die Öffnung knapp neben den blind verschlossenen Enden anzulegen, 
außerdem die Enden selbst an die abführende bzw. zuführende Schlinge zu 
fixieren, um eine Füllung des blind verschlossenen Teiles zu verhindern. Das 
Anlegen einer lleosigmoidostomie nach Resektion des Coecum daher wenig zu 
empfehlen, wird aber auch von erfahrenen Chirurgen, wie in diesem Falle, 
doch ausgeführt. Daher ist auch der Vorschlag Goebell’s, bei der Magen- 
Kolonresektion wegen Karzinom, wenn die Kolonenden nicht mehr vereinigt 
werden können, die Enden blind zu verschließen und eine Ileosigmoidostomie 
anzulegen, nicht vorteilhaft. Um ein temporäres Verlegen der Öffnung der 
blindverschlossenen Enden zu verhindern, muß die laterale Anastomose stets 
sehr breit (3—4 Querfinger breit) angelegt werden. 


Aussprache. Herr Hochenegg erwähnt anschließend unter Demon- 
stration der Präparate einen von Mosetig ursprünglich mit Ileokolostomie 
behandelten Fall von Kolontuberkulose. 


13 Jahre später operierte Hochenegg den Fall wegen ausgedehnter 
Tumorbildung, dargestellt durch maximalsten Kotausguß der ursprünglich aus- 
geschalteten Strecken (plastischer Kottumor). 


Herr M. Jerusalem: Das Schicksal der wegen Darm- und Peritoneal- 
tuberkulose Operierten ist in der Regel kein glückliches. Es kommt allzu 
häufig zu mehrfachen chirurgischen Eingrificn, und das Endresultat ist meist 
durchaus nicht befriedigend. Wenn keine ausgesprochenen Stenosenerschei- 
nungen vorliegen, sollte man jedenfalls den bewährten konservativen Metho- 
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den (Röntgenbestrahlungen, Tuberkulinkuren, Heilstättenbehandlung usw.) 
mehr Aufmerksamkeit zuwenden. 

Herr Finsterer (Schlußwort): Herrn Jerusalem gegenüber ist zu 
bemerken, daß in diesem Falle nach der Anamnese eine stenosierende Form 
der Coecumtuberkulose vorlag, so daß die Resektion, die übrigens von einem 
sehr namhaften und erfahrenen Chirurgen ausgeführt wurde, sicher berechtigt 
und vorteilhaft war. In meinem Fall habe ich die Diagnose Stauung in einer 
ausgeschalteten Schlinge, die von Hochenegg in seinem zitierten Falle ge- 
stellt wurde, deshalb nicht machen können, weil hier weder eine totale noch 
eine unilaterale Ausschaltung, sondern eine Resektion gemacht worden war. 
Daher war die Annahme eines Rezidivs der Tuberkulose und Stenosierung 
der Anastomose selbst am wahrscheinlichsten. 

Herr F. Stöhr demonstriert aus der Klinik Hochenegg zwei Patt. 
mit Aktinomykose. In einem Fall handelt es sich um einen 20jährigen 
Landarbeiter, bei dem ein nußgroßer, umschriebener Knoten vor der rechten 
Parotis exstirpiert wurde, der mit dem Masseter innig verwachsen war. Bei 
der Untersuchung erwies er sich als schwielig abgekapselter aktinomykotischer 
Granulationsherd mit zahlreichen Drusen. Die Erkrankung, die vollständig 
symptomlos und dem Pat. unbemerkt bestanden hatte, wurde vom Arzte 
6 Wochen vorher gelegentlich der Extraktion eines unteren Molars derselben 
Seite zufällig entdeckt. Die Infektion dürfte in diesem Falle durch eine Ver- 
letzung der Wangenschleimhaut durch den nach Angabe des Pat. sehr 
scharfrandigen kariösen Zahn erfolgt sein. 

Die Heilung erfolgte per primam, doch wurde trotz der sicher radikalen 
Exstirpation noch prophylaktisch eine kombinierte Röntgen- und Jodtherapie 
vorgenommen. Der Pat. ist 4 Monate nach der Operation rezidivirei. 

Der zweite Pat. ist ein 59jähriger Mann, der seit ca. 8 Monaten unbe- 
stimmte leichte Beschwerden in der rechten Oberbauchgegend hatte, die erst 
in den letzten Wochen zu heftigen Schmerzen führten, welche das klinische 
Bild einer Gallenblasenaffektion vortäuschten. Die vor 1 Woche unter dieser 
Diagnose vorgenommene Laparatomie ergab eine vielfach verzweigte AbszeB- 
höhle zwischen Peritoneum parietale und der vorderen Bauchwand und 
hinteren Rectusscheide, welche von Nabelhöhe bis knapp an den rechten 
Rippenbogen reichte und sich hier in die Tiefe gegen die an dieser Stelle mit 
der vorderen Bauchwand fest verlötete und in schwielige Adhäsionen einge- 
bettete Leber und Gallenblase erstreckte. Im Eiter und den exkochleierten 
Granulationen konnten zahlreiche Akt.-Drusen nachgewiesen werden. Da im 
Darm kein primärer Infektionsherd nachgewiesen und auch eine Durchwande- 
rung von der Lunge ausgeschlossen werden konnte, muß eine überaus seltene 
primäre Lokalisation in der Gallenblase angenommen werden. 

Aussprache. Herr H. Kazda gibt zu bedenken, ob beim ersterwähn- 
ten Fall als Eingangspforte nicht nur die Verletzung sondern auch der Ohr- 
speicheldrüsengang in Erwägung zu ziehen ist. 

Herr H. Stöhr: Trotz der Bedenken des Herrn Kazda möchte ich im 
ersten Falle doch an der direkten Infektion durch eine Wangenverletzung fest- 
halten, da bei der Operation jede anatomische Beziehung des Tumors mit der 
Parotis oder dem Ductus parotideus fehlte. 

Herr Finsterer hat vor 4 Wochen bei einem Fall von beginnender 
Magenphlegmone, der mit der Diagnose maligner Pylorustumor zur 
Operation kam, eine ausgedehnte Magenresektion gemacht; bei der histologi- 
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schen Untersuchung (Prof. Störk) zeigte sich, daß der faustgroße Tumor im 
wesentlichen aus stark hypertrophischer Muscularis bestand, in der es zur Bil- 
dung umfänglicher eitriger Infiltrate zu eitriger Einschmelzung der hyper- 
trophischen Muscularis gekommen war. Prognostisch sehr wichtig ist, daß es 
in dem anliegenden Pankreas zu einer ausgedehnten Nekrose mit Bildung 
einer eigroßen Höhle und Sequestrierung des Pankreasgewebes gekommen war. 
Pat. hat die Resektion überstanden, hat aber eine stark sezernierende Pankreas- 
fistel, die unter Umständen eine neue Operation notwendig machen kann. 


Herr Risak berichtet über 2 Fälle, bei denen Erkrankungen des 
hämatopoetischen Apparates ein geschwulstähnliches Wachstum vor- 
täuschten und unter einer Tumordiagnose zur Operation kamen. Im 1. Falle 
wurden bei einem älteren Mann unter der Annahme eines Speicheldrüsen- 
tumors eine hyperplastische Lymphdrüse exstirpiert, die die Annahme einer 
Lymphadenose nahelegten. Die klinische Untersuchung ergab eine subleuk- 
ämische Lymphadenose. Der 2. Fall betrifft eine 70jährige Frau, bei der im 
Verlaufe eines Jahres ein etwa haselnußgroßer Tumor an der Nase zur Ent- 
wicklung kam. Auch hier ergab die histologische Untersuchung eine Wuche- 
rung des Iymphadenoiden Gewebes. Es wird unter Hinweis auf einige in der 
Literatur vorliegende ähnliche Fälle der Meinung Ausdruck gegeben, daß 
durch einen chirurgischen Eingriff zwar die subjektiven Beschwerden beseitigt 
werden können, am Ablauf des Prozesses, der eine Systemerkrankung dar- 
stellt, nichts geändert wird. 


Herr L. Schönbauer demonstriert drei Fälle von Lebercir- 
rhose, die mit der Talma’schen Operation behandelt und weitgehend gebessert 
wurden. — Bericht über die an der Klinik Eiselsberg in den letzten 25 Jahren 
vorgenommenen Talma’schen Operationen und Mitteilung experimenteller Er- 
gebnisse. (Wird ausführlich mitgeteilt.) 


Aussprache. HerrMoszkowicz hat im Rudolphinerhaus die Talma- 
sche Operation oft ausgeführt mit einem Erfolg mit etwa einem Drittel der Fälle. 
Zuerst wurde genau nach Talma’s Vorschrift operiert. Dabei fiel es auf, 
daß gerade die geheilten Fälle oft kein Caput Medusae aufwiesen. So kam 
Moszkowicz auf den Gedanken, daß bei der Talma’schen Operation nicht 
die Ausbildung der Kollateralen sondern die Eröffnung neuer Lymphwege 
das wirksame Prinzip sei (eine auch schon bei Bunge erwähnte Auffassung). 
Er modifizierte die Operation demgemäß dahin, daß in der vorderen Bauch- 
wand eine möglichst große Peritoneallücke geschaffen wird, indem die Wund- 
ränder des Peritoneums (Eröffnung in Nabelhöhe in Lokalanästhesie) gegen 
die Bauchhöhle umgeschlagen und so weit lateral als möglich an der vorderen 
Bauchfellbekleidung der Bauchhöhle durch Nähte fixiert werden, also einer 
Art Winkelmann’scher Operation der Bauchhöhle. In Verfolgung dieses Ge- 
dankens wurde für jene Fälle, welche sich einer Operation nicht unterziehen 
wollten, oder wegen zu großer Hinfälligkeit dafür nicht geeignet schienen, 
eine Imitation der Hydrokelenbehandlung in der Weise angewendet, daß die 
durch Punktion entleerte Ascitesflüssigkeit durch mehrmalige Spülung mit 
Aqua destillata verdünnt wurde. Es bilden sich dabei Globulinniederschläge, 
die Schädigung des Endothels durch das anisotonische destillierte Wasser 
dürfte den Erfolg bedingen. In vielen Fällen mußten die so behandelten 
Kranken seltener punktiert werden, bei cinigen kehrte der Ascites nach mehre- 
ren Punktionen mit folgender Wasserspülung nicht mehr wieder. 
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HerrL.Kirchmayer berichtet über seineModifikationder Tal- 
ma’schen Operation, welche den für die Kranken so lästigen Bauch- 
wandbruch vermeidet und verhältnismäßig rasch Anastomosenbildungen zeigt. 
Sie besteht darin, daß in Lokalanästhesie über der Mitte des linken Musc. 
rectus im Oberbauche eingeschnitten und die vordere Rectusscheide durch- 
trennt, der Muskel nach außen verzogen und das hintere Scheidenblatt in der 
Mitte längs durchtrennt wird. Nun wird das große Netz vorgezogen, ohne 
Spannung hinter den geraden Bauchmuskel eingelegt, und jetzt werden 
mehrere größere Netzvenen sowie Äste der Vena mammaria int. und der 
Epigastrica durchtrennt und die Stümpfe der einen Vene an die der anderen 
durch einen Faden angeknüpft. Nachdem die Bauchfellwunde durch 2—3 an 
einer gefäßlosen Stelle des Netzes durchgeführte Knopfnähte geschlossen ist 
wird die Bauchdecke vernäht. (Erscheint ausführlich.) 


Sitzung am 20. Mai 1926. 


H. Domanig:a. Adenokarzinom des Dünndarms. Typische 
Erscheinungen einer hochsitzenden, relativen Dünndarmstenose. Jejunumkarzi- 
nom etwa 3% m unter der Flexura duodenojejunalis mit mesenterialen 
Drüsenmetastasen. Resektion. Später Lebermetastasen. Neben den klinischen 
Erscheinungen und dem Röntgenbefund ist die Beschleunigung der Blutkörper- 
chensenkungsgeschwindigkeit eine Stütze der Diagnose. 

b) Dünndarmphlegmone. Bei der wegen akuter Peritonitis aus- 
geführten Operation einer 5ljährigen Frau fand sich als Ursache eine Phleg- 
mone des oberen Jejunum in einer Ausdehnung von ca. 20 cm. Die Erkran- 
kung setzte akut, ohne eruierbare Ursache ein mit Schmerzen im Oberbauch, 
zu denen rasch die Erscheinungen einer schweren Peritonitis kamen. Die 
Darmwand war bis zu 11, cm verdickt, starr, hochrot mit weißlich gelben 
Plaques. Die Grenzen der Veränderungen unscharf. Die Darmpartie wurde 
reseziert. Ätiologisch konnte der Fall nicht geklärt werden. Fremdkörper fand 
sich keiner. Therapeutisch kommt in erster Linie die Resektion in Frage und 
nur, wenn diese unmöglich, die Tamponade und Enteroanastomose. Im Prä- 
parat Streptokokken. 

H. Schürer: Über Lupus pernio. 

Aussprache. H. Palugay: Das Bild der Caries cystica, die Lupus 
pernio, ist nicht so selten zu sehen. Bei dem demonstrierten Fall, der seit 
6 Monaten an der Klinik Hochenegg in Behandlung steht, betraf die Affektion 
nur einen Metakarpus, wohingegen in der vorwiegenden Mehrzahl der Fälle 
eine Erkrankung multipler Fingerknochen zu sehen ist. Dies erklärt mir auch, 
warum das Bild andernorts wiederholt verkannt wurde. Röntgentherapie. 
Schca nach 4 Monaten wesentliche Besserung. 

H. Hass: Über Kippgelenkplastik. Diese Methode, deren 
Prirzip bereits im Vorjahre mitgeteilt wurde (siehe Zentralblatt f. Chirurgie 
1925, Nr. 48), weicht insofern von den klassischen Methoden der operativen 
Geleukmobilisierung ab, als die Gelenkkörper nicht den anatomischen Grund- 
formen nachgeahmt, sondern nach funktionellen Gesichtspunkten gestaltet 
wurden. Das Wesentliche besteht darin, daß der konvexe Gelenkkörper zu 
einem Keil, der konkave Gelenkkörper zu einer flachen Mulde umgeformt 
wird, so daß an Stelle eines Gleitgelenkes ein einfacher Ginglymus resultiert. 
Der Zweck dieses Verfahrens ist, den Kontakt der Berührungsflächen auf ein 
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Minimum zu reduzieren und auf diese Weise die Wiederverwachsung zu ver- 
hindern. Vortr. demonstriert 5 Fälle, deren Operation bereits 1—2 Jahre zu- 
rückliegt, und zwar 2 Fälle von Ellbogenplastik, 2 Kniegelenkfälle und 1 Hüft- 
fall. Bei beiden Ellbogen ist das Resultat ein ausgezeichnetes. Vollkommene 
Beug- und Streckfähigkeit, die Leistung wie bei einen normalen Gelenk. 

Auch bei den operierten Kniegelenken ist die aktive Beugung eine voll- 
ständige, nur ist das eine Knie leicht wacklig, weil die Seitenbänder durch 
den Krankheitsprozeß zerstört waren und nicht erhalten werden konnten. Der 
fünfte Fall betrifft eine doppelseitige Hüftankylose, bei der nur eine Seite ope- 
riert wurde. Die Hüfte zeigt aktive Beugung bis 90°, Abduktion bis 60° und 
volle Streckfähigkeit. In sämtlichen Fällen erfolgt die Bewegung leicht, glatt 
und schmerzlos. 

H. Hutter stellt aus der Klinik Eiselsberg eine Pat. vor, bei der es nach 
Strumektomie anscheinend durch Druckwirkung eines Hämatoms zur einseiti- 
gen Schädigung des Halssympathicus und Plexus brachia- 
lis gekommen ist. Erwähnung der Sympathicusläsionen beim de Quervain- 
schen Operationsverfahren. Therapie: Diathermie und Faradisation. Prognose: 
volistandiges Verschwinden der Symptome nach nunmehr 1%, Jahren nicht 
mehr zu erwarten. 

H. Knoflach demonstriert Bilder und Präparate von einer 44jährigen 
Frau, die seit 5 Jahren eine allmählich an Größe zunehmende Ver- 
härtung in der rechten Brustdrüse bemerkte. Im Anschluß an 
eine wegen Myom vorgenommene supravaginale Totalexstirpation des Uterus 
traten Blutungen aus der rechten Mamilla auf, welche sich besonders in 
der letzten Zeit in unregelmäßigen Intervallen wiederholten. Aus der rech- 
ten Brust wurde eine unregelmäßige, kleinapfelgroße, derbe Resistenz ope- 
rativ entfernt. Die austretende Flüssigkeit bestand fast nur aus Erythrocyten 
und mit Blutpigment beladenen Phagocyten. Die genaue histologische Unter- 
suchung ergab als Ursache der Blutungen papilläre Bildungen in cystisch er- 
weiterten Milchgängen; keine maligne Degeneration. Genaueste histologische 
Untersuchung ist in solchen Fällen dringend geboten, um im Falle der Maligni- 
tät des Prozesses eine radikalere Operation anschließen zu können. 

H. Eichelter demonstriert einen 39jährigen Zahntechniker, welcher vor 
3 Jahren die I. Unfallstation aufsuchte und angab, es entleere sich tropfenweise 
Flüssigkeit aus seinem Oberschenkel. Es fand sich eine Stelle an der Vorder- 
fläche des rechten Oberschenkels, welche sich makroskopisch nicht von der 
Umgebung unterschied, doch quoll ganz langsam eine wasserklare Flüssig- 
keit tropfenweise hervor. Beide Leistengegenden zeigen Narben nach ver- 
eiterten Bubonen (inzidiert vor 15 Jahren). Keine Ödeme der unteren Ektremi- 
täten, keine sichtbaren Venen- oder Lymphgefäßerweiterungen. Kompressions- 
verband, Hochlagerung. Heilung. Vor 3 Monaten wiederum Auftreten derselben 
Erscheinungen, kein Trauma. Die Sekretion dauert 12 Stunden an und hört 
nach Exzision der Hautstelle und Naht auf. Bisher kein Rezidiv. Die mikro- 
skopische Untersuchung der Flüssigkeit zeigt vereinzelte Lymphocyten, Epi- 
thelien und ganz wenig Erythrocyten, bakteriologisch Staphylococcus albus. 
(spärlich, Verunreinigung), chemisch: Lymphe. Serienschnitte des Hautstückes 
zeigen keine pathologischen Veränderungen, keine Unterbrechungen des Epi- 
thels, keine Lymphgefäßerweiterungen. In der Literatur kein ähnlicher Fall 
aufzufinden. Pat. leidet an progressiver Paralyse. Handelt es sich um eine All- 
gemeinerkrankung der Lymphbahnen? Es ist kein anatomisches Substrat für 
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diese Annahme zu finden. Nach einem brieflichen Bericht des Hausarztes 
Weinstein habe dieser bei einer Pat. mit Leukämie eine ähnliche Beobach- 
tung gemacht. | 

P. Albrecht: Mitteilung: Im Weltkrieg wurde als Antiseptikum auf 
seiten der Entente vorwiegend Chlor, bei den Zentralmächten Jod verwendet. 
Prof. Ferd. Ulzer hat mir auf mein Ersuchen 1921 eine Lösung hergestellt, 
welche die Vorzüge beider Halogene in ihrer Wirkung auf das Gewebe ver- 
einigen sollte. 1925 hat Ulzer derselben noch ein Salz des Halogens Fluor 
hinzugefügt, und diese »Halogenlösung« steht seit 34 Jahren an meiner Ab- 
teilung im Kaiserin-Elisabeth-Spitale in Verwendung!. 

Die wäßrige Lösung hat gelbbraune Farbe, einen leicht stechenden 
Geruch, ist etwas hypertonisch, reagiert nahezu neutral und hat eine H-Ionen- 
konzentration von py =6,0. In gut verschlossenen Flaschen an dunklem, küh- 
lem Ort aufbewahrt, behält sie wochenlang ihre Wirkung. Normale Haut wird 
von der Lösung nicht angegriffen, bei der Applikation auf Schleimhäute emp- 
fiehlt sich eine Verdünnung mit Aqua dest. bis zum Verhältnis von 1:10. Zur 
intravenösen Injektion ist die Lösung ungeeignet. 

Nach der Inzision von Phlegmonen werden die Wunden mit in der 
Lösung getränkter Gaze locker angefüllt, darüber kommt als Saugverband eine 
Lage von Gaze oder Watte, die ebenfalls mit der Lösung getränkt ist. Dieselbe 
soll alle 2—3 Stunden erneuert werden. Die Resultate dieser Phlegmonenbe- 
handlung sind sehr gute, die Entzündungserscheinungen gehen rasch zurück, 
die Wunden reinigen sich auffallend schnell. 

Auch bei Behandlung der chirurgischen Tuberkulose hat sich die 
Lösung gut bewährt, desgleichen bei der Applikation auf stark verschmutzte 
akzidentelle Wunden. 

Endlich wurde die Halogenlösung zur Unterstützung der Asepsis in so- 
genannte aseptische Operationswunden gebracht, um die weißen 
Staphylokokken unschädlich zu machen, nach Strumektomie, Laparatomien, 
Manımaamputationen. Die Halogenlösung schädigt auch bei längerer Ein- 
wirkung das Gewebe in keiner Weise. 

Die Resultate sind sehr gute. Im Laufe des letzten. Halbjahres wurden auf 
meiner Station nach Anwendung der Halogenlösung 14 Strumektomien ohne 
Drainage vernäht, ebenso 19 Operationen bei abnorm fettreichen Bauchdecken, 
darunter 3 Umbilikalhernien. Die Wunden nach den Strumektomien sind sämt- 
lich ohne jeden Eingriff per primam intentionem geheilt, ebenso 18 von den 
»Fettoperationen«. 

Eine Frau mit einer Umbilikalhernie bekam ein vereitertes Hämatom, sie 
erkrankte nach der Operation an einer eitrigen Bronchitis. 4 Wochen nach 
der Operation konnte auch diese Pat. mit fester Narbe das Spital verlassen. 

Bei 14 Mammakarzinomoperationen wurde nur dreimal drainiert, 12 Patt. 
konnten nach Prima intentio entlassen werden, in zwei Fällen, bei denen es 
infolge allzu starker Spannung der Haut nach der Naht an einer Stelle zur 
Nckrose der Haut gekommen war, war die Wundheilung leicht gestört. 
Hämorrhagisch-seröse Exsudate, die sich unter der Haut gebildet hatten, 
waren iminer steril. Auffallend war die rasche, feste Anlegung der Hautlappen 
an die Thoraxwand. Das Charakteristische bei der Wundheilung nach Anwen- 
dung der Halogenlösung ist die rasche Bildung einer sehr derben Narbe; die 


1 Die Halogenlösung ist bei der Alpinen chem, A.G. Wien IX., Maria Theresiengasse 8 
erhältlich. 
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Lösung übt anscheinend einen sehr intensiven Reiz zur Bindegewebsneubildung 
aus. Die theoretische Erklärung dieses Vorganges steht noch aus. 

H. Risak (Klinik Hochenegg) berichtet über die Ergebnisse bakteriologi- 
scher, tierexperimenteller und klinischer Untersuchungen mit der von P. Al- 
brecht angegebenen Lösung. Betreffs genauerer Einzelheiten verweist Ge- 
nannter auf eine demnächst im Archiv für klin. Chirurgie erscheinende 
Arbeit. Die Halogenlösung (H. L.) erhält sich längere Zeit, auch in nicht 
sterilisierten Gefäßen aufbewahrt, keimfrei. Sie besitzt in vitro eine größere 
bakterizide Kraft als die Pregl’sche Jodlösung. Binnen 24 Stunden tötet sie 
auch dichte Bakterienaufschwemmungen sicher ab. Eine Ausnahme macht 
hierin nur der Bacillus pyocyaneus, der sich gegenüber der Halogenlösung sehr 
resistent erweist. 

In Tierversuchen weist die H.L. für therapeutisch in Frage kommende 
Mengen keine Gültigkeit auf. Eine besondere Erhöhung der Leukocytose und 
Phagocytose kommt weder ihr noch der Pregl’schen Jodlösung zu. 

Bei den klinischen Fällen ergibt sich an Hand von vergleichenden Zahlen, 
daß durch die Verwendung der H.L. anscheinend der Prozentsatz der Wund- 
heilungen per secundam auf ein Minimum herabgedrückt werden könne. Ob 
diese günstige Wirkung der H.L. ausschließlich auf ihrer bakteriziden Kraft 
beruht, oder ob auch noch andere Umstände, wie Änderung der Wasserstoff- 
ionenkonzentration, mit im Spiele sind, muß weiteren Untersuchungen vor- 
behalten bleiben. 

Fuchs: Über Darmtuberkulose (erscheint ausführlich a. a. O.). 

H. Kazda: Über Spontangangrän bei Luetikern. 

Inwieweit die Lues die Entstehung einer Arteriosklerose, die zur Spontan- 
gangrän führen kann, zu fördern geeignet ist, wurde bisher noch nicht klar- 
gestellt vermutet wurde ein solcher Zusammenhang bereits von Virchow. 

Der Einfluß der Lues auf die Entstehung einer Endarteriitis obliterans 
(secundum Winniwarter) wurde anfangs negiert, später durch Jahrzehnte 
für gegeben erachtet und erst in allerletzter Zeit wieder bezweifelt. 

Metalues ist imstande, an peripheren Gefäßen Veränderungen zu setzen, 
die zu trophischen Störungen führen können. 

Der Einfluß der Lues auf die Entstehung einer echten, rein angiospasti- 
schen sogenannten Raynaud’scheu Gangrän ist nicht zu erweisen. 

Durch Lues an peripheren Gefäßen hervorgerufene Veränderungen im 
Sinne einer Mes- und Periarteriitis unspezifischen Charakters oder von multiplen 
Gefäßwandgummen, Veränderungen, die zur Gangrän führen können, sind sehr 
wenig bekannt. In allen daran interessierten medizinischen Teildisziplinen wer- 
den sie zum Teil unberücksichtigt gelassen, zum Teil sogar negiert, lediglich 
hierhergehörige kasuistische Beiträge sind in der Literatur und da wieder be- 
sonders in der Zeit vor 30—40 Jahren verstreut zu finden. 

Es gibt — und das kann mit einiger Sicherheit angenommen werden — 
derartige durch Lues bedingte Gefäßveränderungen an den Extremitäten, die 
tatsächlich zur Gangrän führen können. Das pathologisch-anatomische Bild 
charakterisiert zwei Typen: a. multiple Gefäßwandgummen, b. Lymphocyten- 
und Plasmazelleninfiltrate vorwiegend in der Media und Adventitia. (Vorwei- 
sung histologischer Bilder.) 

Der Krankheitsverlauf derartiger Fälle, der eine exakte Diagnosenstellung 
und differentialdiagnostische Abgrenzung mit einiger Sicherheit zuläßt, ist 
gekennzeichnet durch kurzdauernde Prodrome angiospastischer Natur bei 
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einem Luetiker ?, schubweises Auftreten der objektiven Veränderungen, even- 
tuelles Nebeneinanderbestehen von Gangrän und Ulcus, rasch wechselnder 
Kolcritwechsel der befallenen Extremität in ihren peripheren Teilen, Befallen- 
sein mehrerer Extremitäten gleichzeitig, relative Benignität des Prozesses. Die 
Häufigkeit derartiger Erkrankungen scheint weit größer zu sein, als nach den 
sehr wenigen, auf lange Zeit verstreuten literarischen Belegen angenommen 
werden könnte. Die Therapie muß eine energische antiluetische sein (kombi- 
nierte Salvarsanbehandlung). Die Heilungsaussichten sind, falls es nicht bereits 
zur Obliteration großer Seabstinime gekommen ist, bei entsprechender 
Therapie gute °. 


Schmerzstillung, Operationen, Medikamente, Verbände. 


H. J. Hagen (Santa Barbara). The preparation of a diabetic patient for 

surgery. (Anesthesia and analgesia 1926. 5. p. 26.) 

Die Hauptsache in der anteoperativen Vorbereitung der Diabetiker ist die 
Beseitigung der Azidose. Dies geschieht durch Diät (Vorschriften in Tabellen- 
form) und durch Insulin. Der Blutzucker muß auf normale Werte herab- 
gedrückt werden. Seifert (Würzburg). 


F. F. Gundrum and J. B. Harris (Sacramento). The evaluation of surgical 
risks. (Anesthesia and analgesia 1926. 5. p. 21.) 


Die Operationsgefahren werden durch Herzkrankheiten — abgesehen von 
Herzfehlern — nicht wesentlich erhöht. Dagegen sind Bronchitis und Em- 
physem bedeutungsvoll. Hoher Blutdruck besagt an sich noch nichts Un- 
günstiges, dagegen steigert eine Senkung des Blutdruckes die Gefahren. 
Geringer Hämoglobingehalt des Blutes kann in Verbindung mit anderen 
Gefahrenfaktoren zur Vermehrung des ÖOperationsrisikos beitragen. 

Seifert (Würzburg). 


D. Kobayashi (Kyoto). Experimental periarterial sympathectomy. Il. (Arch. 

f. japan. Chirurgie 1925. 2. S. 1.) 

Wenn der abdominale Grenzstrang des Sympathicus durchschnitten wird, 
steigt die Blutzirkulation z. B. in dem gleichseitigen Bein an, was sich schon 
äußerlich dadurch anzeigt, daß die Venen eine tiefrote Farbe erhalten. Die 
Durchschneidung muß zwischen dem I. und VII. Lumbalsegment geschehen. 

Seifert (Würzburg). 


T. Osawa (Kyoto). Über die Resektion des sympathischen Grenzstranges als 
Therapeutikum gegen Erkrankungen der oberen und unteren Extremi- 
täten. (Lumbosakrale bzw. cervicothorakale sympathische Ganglion- 
ektomie.) (Arch. f. japan. Chirurgie 1926. 3. S. 87.) 

Zwecks Herbeiführung einer verstärkten Blutversorgung bei kranken unte- 
ren Extremitäten wurde der Grenzstrang von der III. Lenden- bis zur Ill. Sa- 
kralwirbelgegend transperitoneal durchschnitten. Von elf klinischen Fällen 
(Gangraena spontanea, Claudicatio intermittens, Osteomyelitis purulenta chro- 
nica) wurden zehn auf die Dauer und vollständig geheilt. 


2 Schmerzensfälle, oft äußerst heftig und neuralgischer Art. 
3 Eine ausführliche Veröffentlichung erfolgt andernorts. 
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In gleicher Weise wurde bei Erkrankungen der oberen Extremität das 
Ganglion cervicale med. und infer. zusammen mit dem Ganglion thoracale 
supr. exstirpiert; auf diese Weise konnte ein Fall von Spontangangrän ge- 
heilt werden. 

Die Sympathicusexstirpation ist der periarteriellen Sympathektomie vor- 
zuziehen, weil keine Schädigungen der Gefäßwand zu befürchten sind. 

Als Zeichen der Wiederherstellung bzw. der Erhöhung der Blutzirkulation 
an der Extremität wird die Hyperämie, der Temperaturanstieg an der Haut 
des Gliedes, das Verschwinden des Ödems und der Schmerzen, die raschere 
Demarkation, Reinigung und Überhäutung betrachtet. 

Der Eingriff ist technisch nicht schwer; Nebenerscheinungen — Pupillen- 
verengerung und leichte Bauchschmerzen — sind gering und verschwinden 
rasch. 

Die Indikation wird nicht nur bei Gangrän, sondern auch bei allen Pro- 
zessen, die eine größere Blutzufuhr zur Gliedmaße erwünscht erscheinen 
lassen, gestellt. Seifert (Würzburg). 


D. Kobayashi (Kyoto). Supplementary report on experiments in periarterial 

sympathectomy. (Arch. f. japan. Chirurgie 1926. 3. S. 259.) 

Nacl periarterieller Sympathektomie stellt sich regelmäßig eine Steigerung 
des Blutstromes in der Zeiteinheit ein. Diese Steigerung ist (Hundeversuche) 
an der Art. femoralis am größten, wenn die Entblößung des Gefäßes in der 
Ausdehnung von 3 cm und etwa 1 cm unterhalb des Lig. inguinale erfolgt. 
Die Operation an anderen Stellen des gleichen Gefäßes und auch in größerer 
Ausdehnung bewirkt nicht dasselbe Ergebnis. 

Doch auch bei der bloßen Auslösung des Gefäßes aus seiner Umgebung 
entsteht eine Verstärkung des Blutdurchflusses; freilich in geringerem Grade 
als nach der sachgemäß ausgeführten Sympathektomie. 

Seifert (Würzburg). 


T. Osawa (Kyoto). Experimental study on the nature of an increase in the 
blood-flow after Leriche’s periarterial sympathectomy, with special re- 
ference to the question of the presence of the vasodilater fibres in the 
posterior roots. (Arch. f. japan. Chirurgie 1926. 3. S. 143.) 

Nach Durchschneidung des III. Lumbal- bis II. Sakralsegments steigt in 
der hinteren Extremität der operierten Seite die Blutmenge im Gefäßsystem 
an, doch nur vorübergehend; denn nach 2 Stunden überschreitet diese Steige- 
rung ihren Höhepunkt und sinkt wieder bis zum 5. Tag. Durch dieses Ex- 
periment wird dargetan, daß die hinteren Wurzeln vasodilatatorische Fasern 
beherbergen. 

Wenn man an einer solchen Extremität die periarterielle Sympathektomie 
vornimmt, bleibt sie ohne Erfolg, da der Reflexbogen unterbrochen ist. 
Andererseits gerät, wenn durch die Sympathektomie eine Steigerung des 
Blutdurchflusses hervorgerufen war, der Blutstrom wieder ins Sinken und 
erreicht seine normale Größe. Daraus darf geschlossen werden, daß die Ver- 
änderung des Blutstromes im Sinne einer Steigerung nach der Sympathektomie 
ein zentripetaler Reflexvorgang ist. 

Diese Steigerung nach Sympathektomie ist aber gleichfalls vorübergehen- 
der Natur, denn auch hier wird der Höhepunkt nach 6 Stunden erreicht und 
die Senkung, die 5 Tage darauf folgt, erstreckt sich bis zum 25. Tage nach 
dem Eingriff. Seifert (Würzburg). 
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L. N. Aristow. Einige Worte über die tamponlose Behandlung eitriger chi- 
rurgischer Erkrankungen. Chirurgische Frauenabteilung des Obuchow- 
Krankenhauses Leningrad. (Westnik chir. i pogr. oblastei Bd. V. Hft. 15. 
S. 77. 1926. [Russisch.]) 


A. hat die tampon- bzw. drainlose Behandlung in 374 Fällen versucht. Die 
besten Resultate gaben Panaritien, Abszesse und Sehnenscheidenphlegmonen. 
Auch bei Lymphadenitiden, Osteomyelitis des Unterkiefers und Karbunkeln 
waren die Ergebnisse befriedigend. Einige Phlegmonen, besonders des Ober- 
schenkels, mußten nachträglich doch drainiert werden, da es in den tiefen 
Muskelspalten, namentlich bei Schnitten auf der Streckseite, zu Eiterverhal- 
tungen kam. Bei Osteomyelitis und komplizierten Frakturen der unteren Ex- 
tremitäten waren die Resultate schlecht. Ausgedehnte Brustdrüseneiterungen 
und Pleuraempyeme konnten ebenfalls häufig nicht ohne Drainage geheilt 
werden. In den Fällen, bei denen sich eine tamponlose Behandlung durch- 
führen ließ, war die Behandlungsdauer erheblich abgekürzt und der kosme- 
tische Erfolg ein bedeutend günstigerer. Bei den Sehnenscheideneiterungen 
blieb nicht nur die Sehne, sondern auch ihre Funktion in den meisten Fällen 
erhalten. F. Michelsson (Berlin). 


Seidl. Die Behandlung postoperativer Lungenerkrankungen, insbesondere von 
Narkosebronchitiden, mit kleinen Äthergaben nach Bier. Frauenklinik 
München, Döderlein. (Münchener med. Wochenschrift 1926. Nr. 3. 
S. 95.) 


Im ganzen wurden 52 Fälle nach Bier behandelt. Verf. bezeichnet diese 
intramuskuläre Ätherinjektion für postoperative Bronchitiden als die Methode der 
Wahl, da sie ein äußerst einfaches Verfahren darstellt, welches die Bronchitis in 
verhältnismäßig kurzer Zeit zur Ausheilung bringt, das subjektive Befinden 
der Kranken fast schlagartig bessert und insbesondere die so sehr gefürchtete 
Komplikation der Bronchopneumonie fast mit Sicherheit vermeiden läßt. Je 
frühzeitiger der Äther hierbei injiziert wird, desto besser ist die Prognose. 
Bei chronischer Bronchitis wurde kein dauernder Erfolg gesehen. Bei Broncho- 
pneumonie ist der Äther nur mit äußerster Vorsicht zu verwenden oder über- 
haupt kontraindiziert. Hahn (Tengen). 


Fritz Schulze (Berlin). Postoperative transitorische Albuminurien. (Arch. f. 
klin. Chirurgie Bd. CXXXIX. Hft. 2 u. 3. S. 413—418. 1926.) 


Sowohl nach Äthertropfnarkose, als auch nach Lokalanästhesie wurde das 
Auftreten von transitorischer Albuminurie beobachtet. Diese ist als völlig 
bedeutungslos anzusehen. Bevorzugt ist das weibliche Geschlecht sowie Ju- 
sendliche. Fast stets waren diese Albuminurien mit Azetonurie vergesell- 
schaftet. B. Valentin (Hannover). 


W. Maydi (Prag). Postnarkotische und postoperative Azidosen und Icteri, 
(Sbornik lekarsky XXVI (XXX). no. 5—6. 1925.) 


Azidosen konstatierte M. in 30% der in Allgemeinnarkose und in 55% 
der in Lokalanästhesie operierten Fälle (und in 20%% nicht operierter, schwerer 
Traumen). Demnach kann die häufigste Begleiterscheinung der Azidose, die 
Azetonurie, nicht durch die Narkotika verursacht sein, sondern durch den 
operativen Eingriff selbst und einige denselben begleitende Komponenten. 
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Die Quelle der Azetonurie sind Störungen des Stoffwechsels, speziell des 
Kohlehydratmetabolismus. Einen Beweis für diese Behauptung erblickt M. 
a. in der Hyperglykämie bzw. Hyperglukoplasurie, die er fast in allen Fällen 
konstatierte; b. in der Steigerung des glykämischen Quotienten, der bei 
Fällen, die keine Azetonurie aufweisen, herabgesetzt ist. Manchmal (be- 
sonders bei Ikterus) deutet diese Steigerung auf eine Läsion der Leber hin; 
c. in ungewöhnlich hohen glykämischen Kurven; d. in der Glykosurie, die 
nur in den schwersten Fällen vorhanden ist; e. in der prompten Wirkung sub- 
kutaner und intravenöser Glukoseinjektionen und in der Insulinwirkung. 

Daß es sich in den Fällen von Ketonurie tatsächlich um Azidose — Aze- 
tonoplasurie — handelte, erhellt daraus, daß Autor nach Operationen, mögen 
dieselben in Narkose, Lokal- oder anderer Anästhesie vorgenommen worden 
sein, stets eine Abnahme der Alkalireserve des Blutes konstatierte, die als 
Maßstab der Azidose angesehen wird. Bei Ketonurie war die Abnahme am 
größten. 

Bezüglich der Natur der die Azidose hervorrufenden Säuren kann Autor 
so viel sagen, daß nach seinen Untersuchungen die Phosphorsäure nicht die 
Ursache der Azidose sein kann. 

In praktischer Hinsicht bieten die Untersuchungen des Autors nur wenige 
verwertbare Resultate. Es ist notwendig, jeden Pat., besonders aber den ab- 
gemagerten, schon vor der Operation gegen den schädlichen Einfluß des 
Eingriffs zu schützen. Der Autor empfiehlt subkutane Infusionen einer 
Zuckerlösung (nach Kuhn). Nach der Operation müssen Alkalireserve und 
Glykämie kontrolliert werden; beim Auftreten von Störungen des Kohlehydrat- 
wechsels sind Infusionen von Glukose und Insulininjektionen am Platze. 

Gustav Mühlstein (Prag). 


Reimer. Zur Frage der Behandlung der postoperativen Harnverhaltung mit 
Kalium. 11. Chir. Abteilung des Städt. Krankenhauses Charlottenburg- 
Westend, A. W. Meyer. (Münchener med. Wochenschrift 1925. Nr. 44. 
S. 1876.) 

An 150 Fällen wurde die postoperative Harnverhaltung mit oraler Appli- 
kation von Liquor Kalii acetici (1—2 EBlöffel bei eingetretener Harnverhaltung, 
in sehr hartnäckigen Fällen Ysstündlich weiter 1 EBlöffel bis zur Wirkung) 
bekämpft. Erfolgreich reagierten 64%, die übrigen 36% waren Versager. 

Hahn (Tengen). 


Eva Krieger. Zur Verhütung postoperativer Harnverhaltung. Frauenklinik 

Königsberg, Benthin. (Münchener med. Wochenschrift 1925. Nr. 43. 

S. 1826.) 

Durch eine zur richtigen Zeit angewandte intravenöse Injektion von Cylo- 
tropin, die, bei genügender Vorsicht ausgeführt, ein harmloser, einfacher Ein- 
griff ist, läßt sich der Katheterismus in der Therapie der nicht mechanisch 
bedingten Harnverhaltung fast ganz vermeiden. Hahn (Tengen). 


Ort (Prag). Le traitement de l’acidose post-op6ratoire par l'insuline. Arch. 
franco-belges de chir. no. 11. 1924. November.) 
In einer großen Anzahl von Fällen tritt besonders nach Chloroform, aber 
auch nach Äthernarkose vorübergehend Zucker und Azeton im Urin auf. Im 
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ganzen ist diese Erscheinung belanglos, doch kommen auch seltene, schwerere 
Erkrankungen mit Koma zur Beobachtung. Prophylaktisch kann Alkali gegeben 
werden. Die Chloroformnarkosen sollten möglichst eingeschränkt werden. In 
einigen schweren Fällen von Azetonurie nach Operationen leistet die Insulin- 
behandlung ausgezeichnete Dienste. Hahn (Tengen). 


Hesse. Ein Beitrag zur Anzeigestellung chirurgischer Eingriffe bei Coma dia- 
beticum. Chir. Klinik Leipzig, Payr. (Münchener med. Wochenschrift 
1926. Nr.9. S. 374.) 


In der Leipziger Klinik gelang es, einen an atherosklerotischer Fußgangrän 
leidenden Diabetiker unter Anwendung von Insulin im Koma zu operieren und 
ihn wieder zu einem sozial brauchbaren Menschen zu machen. 

Hahn (Tengen). 


Salvinetti. La terapia bismutica nell’ esercito. (Giorn. di med. mil. fasc. 4. 
1926. April 1.) 


Verf. hat mit dem Bismuth. colloid. vorzügliche Erfolge bei der Behandlung 
an Syphilis erkrankter Soldaten gehabt. In einem Falle von Aneurysma der 
Aorta abdominalis verkleinerte sich die Anschwellung, es schwanden die 
schweren Respirationsstörungen. Ein Fall von luetischer, mit Blasen- und 
Mastdarmlähmung einhergehender Lumbalmyelitis, der mit Arsenobenzol und 
Quecksilber vergeblich behandelt war, wurde durch intramuskuläre Wismut- 
injektion geheilt. S. hält das Wismut für wirksamer als die Quecksilber- 
präparate. Vor den öligen Kalomelinjektionen hat es den Vorzug, keine 
schmerzhaften Infiltrate zu machen. Herhold (Hannover). 


E. S. Roshdestwenskaja und A. A. Netschajew. Zur Frage der Behandlung 
von Sublimatvergiftungen mit intravenösen Einläufen von hypertonischen 
Traubenzuckerlösungen. Obuchow-Krankenhaus Leningrad. (Westnik chir. 
i pogr. oblastei Bd. VI. Hft. 16. S.63. 1926. [Russisch.]) 


Bericht über zwei Fälle von mittelschwerer Sublimatvergiftung, die durch 
intravenöse Infusion einer 20%igen Traubenzuckerlösung (200 ccm täglich) ge- 
rettet werden konnten. Eine Kranke Stühlern’s, die 5 g Sublimat in 
10ccm Wasser aufgelöst getrunken hatte, ging am 9. Tage zugrunde. Die Be- 
handlung mit Traubenzucker hatte hier erst 38 Stunden nach der Vergiftung 
begonnen werden können. F. Michelsson (Berlin). 


Cluzet, Piery, Chevallier et Dubost. Variation de la cholesterin&mie et de l’ex- 
cretion urique chez un goufteux soumis à des cures successives d’emana- 
tion du thorium. (Presse med. no. 11. 1926. Februar 6.) 


Bei einem Falle schwerer Gicht mit umfangreichen Tophis und Gelenk- 
störungen wurde durch die Inhalation von Thoriumemanation nicht allein 
wesentliche, auch röntgenologisch nachweisbare Besserung der Gelenk- 
beschwerden erzielt, sondern auch eine Zunahme des Cholesteringehalts des 
Blutes (von 0,5 auf 2g) als Ausdruck gesteigerter Gewebsaktivität. Weiterhin 
ließ sich eine Steigerung der Harnsäureausscheidung von 0,5 auf 1,75 g fest- 
stellen. Verminderung der Flüssigkeitszufuhr bedingt mit Zunahme der gichti- 
schen Beschwerden eine wesentliche Abnahme der Harnsäureausscheidung. 

M. Strauss (Nürnberg). 
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L. Nègre et A. Boquet. Action des extraits methyliques de bacilles tuberculeux 
préalablement dégraissés par l’ac&tone sur les tuberculoses externes. (Presse 
med. no. 24. 1926. März 24.) | 


Nach erfolgreichen Tierexperimenten und nach den Erfolgen Guinard’s 
bei Lungentuberkulose wurde das aus entfetteten Bazillen gewonnene Methyl- 
antigen auch bei chirurgischer Tuberkulose verwendet, indem eine 10%ige 
Lösung des Antigens in langsam steigenden Mengen von 0,25ccm der ver- 
dünnten Lösung bis zu 1,0ccm des unverdünnten Antigens subkutan injiziert 
wurde (Injektion alle 8, 4, 2 Tage oder alltäglich). Bei langsam steigender 
Dosis niemals örtliche oder allgemeine Störungen. Nach 4-5 Injektionen 
bereits Besserung des Allgemeinzustandes. Besonders gute Erfolge bei Lupus 
der Haut und Schleimhäute. Auch bei Larynxtuberkulose gute Resultate. 
Ebenso gute Erfolge bei Drüsentuberkulose und -fisteln, sowie bei Knochen-, 
Gelenk- und Bauchfelltuberkulosen. M. Strauss (Nürnberg). 


H. Jausion et M. Vaucel. Nouvelles recherches sur la chimiothérapie intra- 
veneuse de la gonococcie: les procédés de mordancage en thérapeutique. 
(Presse méd. no. 13. 1926. Februar 13.) 


Hinweis auf die Vorzüge der intravenösen Behandlung der Gonorrhöe. 
Diese Therapie wird vor allem der Forderung gerecht, die Keime in den lokaler 
Therapie unzugänglichen, vielfachen periurethralen Gängen anzugreifen, und 
hat weiterhin den Vorzug, daß sie auch dort wirkt, wo die Vaccinotherapie in 
ihren vielfachen Abarten versagt. Wesentlich ist die Verwendung in der Blut- 
bahn, da die Mittel, per os aufgenommen, versagen und schwere Koliken. be- 
dingen. Bisher bewährte sich am meisten das salzsaure Diaminomethylakridin, 
das in Verbindung mit Chromalaun noch wertvollere Aussichten bietet, da 
diese Beize die Wirkung erhöht. Die Nachteile der Methode (Ätzwirkung im 
Unterhautzellgewebe, Beschmutzung der Wäsche) lassen sich durch geeignete 
Technik vermeiden. Ein weiterer Nachteil (Sensibilisierung gegenüber dem 
Sonnenlicht) läßt sich durch Darreichung eines Antiphotokatalysators (0,25 g 
Resorzin) vermeiden. Es werden 3mal wöchentlich 5ccm einer 2%%igen wäß- 
rigen Lösung gegeben. 10—20 Injektionen sind in der Mehrzahl der Fälle aus- 
reichend. 2660 Injektionen ohne üble Begleit- oder Nacherscheinungen. 


M. Strauss (Nürnberg). 


Urrutia. Acidosi postoperativa grave guaritä con l’insulina. (Med. lib. 1925. 
Mai 30. Ref. Riv. osp. 1926. Januar.) 


Bei einem 22jährigen in Chloroformnarkose wegen Gallensteinen operierten 
Manne traten plötzlich 14 Stunden nach der Operation hohes Fieber, Er- 
brechen, hoher Puls, Delirien und allgemeiner Verfall ein. Im Urin Eiweiß, 
aber weder Zucker noch Azeton, noch Acidum diaceticum. Dagegen konnte 
im Blute nach der Methode von Slyke eine Verminderung der Blutalkali- 
reserve nachgewiesen werden. Durch endovenöse Injektion von 300 ccm 10%igen 
gezuckerten Serums und 10 Insulineinheiten wurde der schwere kollapsartige 
Zustand beseitigt und die alkalische Reserve des Blutes von 35 auf 70 ge- 
steigert. Der Fall zeigt, daß im Urin die Azetonkörper fehlen können und 
die Azidosis nur durch die Erniedrigung der alkalischen Reserve des Blutes 
nachzuweisen ist. Zucker, Serum und Insulin sind ein gutes Gegenmittel gegen 
derartige schwere Zustände. Herhold (Hannover). 
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Nastasi (Roma). Sull’ azione emostatica del citrato di sodio. (Giorn. di med. 
mil. fasc.3. 1926. März 1.) 


Nach den Erfahrungen der amerikanischen Chirurgen Neuhof und 
Hirschfeld wirkt eine 30%ige Natronzitratlösung blutstillend, bei intra- 
muskulärer Injektion werden 30 ccm, bei endovenöser 20 ccm der Lösung ver- 
abreicht. Per os oder per rectum gegeben wirkt die Lösung unsicher; sub- 
kutane Injektionen sind sehr schmerzhaft. Stärkere als 30%ige Lösungen 
können nicht verwandt werden, da sie die Blutgerinnung hemmen. Verf. hat 
die 30%ige Lösung in 17 Fällen von Hämoptöe, in 6 Fällen von typhöser 
Darmblutung, in 1 Falle einer Blutung bei Zwölffingerdarmgeschwür und in 
1 Falle von Blutung infolge Arrodierung eines Blutgefäßes endovenös injiziert. 
In allen Fällen hörte die Blutung sofort auf, vorher waren andere Mittel ver- 
geblich angewandt. Eine einmalige Injektion von 20 ccm genügte stets; nur in 
zwei Fällen von Hämoptöe wurde eine zweite Injektion notwendig. Nach- 
teilige Folgen traten nicht ein; die Lösung muß aber ganz langsam in die 
Vene gespritzt werden. Herhold (Hannover). 


Ester Kokas. Über die hämolytische und hämopoetische Wirkung von Milz- 
und Knochenmarksextrakten. Physiol. Institut der Universität Debrecen. 
(Pflüger’s Archiv für die ges. Physiologie Bd. CCXII. 1926.) 


Die Extrakte aus Milz und Knochenmark enthalten sowohl hämolytische 
als auch hämopoetische Substanzen. Beide vertragen Trocknen und Erwärmen 
auf 50° und sind in Wasser und Alkohol löslich. Die hämolytische Substanz 
ist gut löslich in Äther. Die hämopoetische Substanz ist nicht löslich in Äther, 
dagegen besonders gut in Wasser. 

Die gleichzeitige Injektion von Milz- und Knochenmarksextrakten bewirkt 
eine Potenzierung der hämopoetischen und eine Hemmung der hämolytischen 
Wirkung. P. Rostock (Jena). 


Mühsam. Über Fistelbehandlung. (Deutsche med. Wochenschrift 1926. Nr. 7. 
S. 280.) 


Die angeborenen Fisteln erfordern in vielen Fällen eine rein chirurgische 
Behandlung. Für den praktischen Arzt haben die erworbenen Fisteln, auf die 
M. näher eingeht, eine wesentlich größere Bedeutung. Bei akuten Eiterungen 
kann es infolge ungenügender Abflußbedingungen zur Fistelbildung kommen. 
Breite Eröffnung läßt die Fistel schnell ausheilen. Operationen bei fistulösen 
tuberkulösen Drüsen kommen nur dann in Betracht, wenn die Lichtbehandlung 
versagt. Auch bei Aktinomykose und besonders bei der Lues wird man mit 
konservativen Maßnahmen eine Ausheilung zu erreichen suchen. 

Fremdkörperfisteln, Fisteln, die im Zusammenhang mit sezernierenden 
Drüsen stehen, Empyemifisteln bedürfen gelegentlich großer chirurgischer 
Eingriffe. 

In einem zweiten Abschnitte würdigt Verf. diejenigen Fisteln einer näheren 
Besprechung, die eine Verbindung der äußeren Haut mit einem inneren Hohl- 
organ, oder die eine Verbindung zweier Hohlorgane untereinander herstellen. 
Es sind genannt Lungen-, Darm-, Blasen-, Harnröhren- und Gallenfisteln. Die 
zu ihrer Beseitigung notwendigen chirurgischen Eingriffe können gelegentlich 
große Schwierigkeiten machen. Kingreen (Greifswald). 
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Suneo Nakamura (Nagasaki). Vergleichende Experimente mit örtlicher Be- 
handlung infizierter Hautwunden einerseits mit Trypaflavin, andererseits 
mit Anfrischung der Wundränder nach Friedrich. (Archiv für klin. Chi- 
rurgie Bd. CXXXVII. Hft. 2. S. 330—339. 1925.) 


Versuche an Mäusen. Bei einfachen Schnittwunden der Haut, die durch 
Einreiben mit Streptokokken verschiedener Virulenz und in verschiedenen 
Mengen infiziert waren, gelang es sowohl durch Abtragung eines 3 mm breiten 
Hautstreifens als auch durch antiseptische Behandlung mit Trypaflavin einen 
Teil der Mäuse zu retten, während die Kontrolltiere an akuter Streptokokken- 
sepsis eingingen. Die Behandlung mit Trypaflavin ergab stets erheblich 
bessere Resultate als die Umschneidung. B. Valentin (Hannover). 


P. Mühlens (Hamburg). 5 Jahre Behandlung der Amöbenruhr mit »Yatren 105«. 
(Archiv für Schiffs- und Tropenhygiene Bd. XXIX. S. 491. 1925.) 


Bisher galt Emetin als einziges bekanntes Spezifikum gegen Amöbenruhr. 
Dem Yatren 105 kommt eine noch höhere Rangstellung als Dysenterieheilmittel 
zu. Auf Grund seiner zahlreichen Erfahrungen kommt Verf. zu dem Schluß, 
daß Yatren als das zurzeit anerkannt beste Therapeutikum bei der Behandlung 
der chronischen Amöbenruhr und vielen damit zusammenhängenden chroni- 
schen Darmerkrankungen zu bezeichnen ist. Es erfüllt die an ein Spezifikum 
zu stellenden Anforderungen der größtmöglichen Wirkung bei größtmöglicher 
Ungiftigkeit in hohem Maße. B. Valentin (Hannover). 


A. Hottinger (Basel). Mit ultraviolettem Licht bestrahlte Milch als Rachitis- 
Heilmittel. Aus der Kinderklinik Basel. (Schweizer med. Wochenschrift 
1926. Nr. 8.) 


Von den Rachitisheilmitteln bleibt Jecomalt nach 3 Wochen noch unwirk- 
sam, während Phosphorlebertran nach 5—6 Wochen, Quarzlampenbestrahlung 
(Quarzlampeneosinkur) nach 3—4 Wochen die Krankheit zur Ausheilung bringt. 
Als besonders wirksam erwies sich die Ernährung rachitischer Kinder mit 
Frauen- oder Kuhmilch, die durch Bestrahlung mit ultraviolettem Licht vor- 
behandelt war. Bei vier Kindern mit nicht sehr hochgradiger Rachitis heilte 
hierbei die Krankheit nach 2—4 Wochen aus. Unter drei älteren Kindern mit 
schwerster Rachitis wurde eines nach 4 Wochen ebenfalls zur völligen Aus- 
heilung gebracht und in den übrigen beiden Fällen auffallende Besserung er- 
zielt. In allen Fällen wurde die Ursache der Rachitis, Vollmilchüberfüiterung 
und Lichtmangel, während der Behandlung mit bestrahlter Milch nicht beseitigt. 

Eduard Borchers (Tübingen). 


A. Fujimoto (Kyoto). Über Muskeltonus und Kreatin. (Archiv f. japan. Chi- 
rurgie 1925. 2. Hit. 2.) 


Die Durchschneidung des Bauchsympathicus bcim Hunde ist von einem 
Verschwinden des sympathischen Tonus gefolgt und ergibt keine Herabsetzung 
des Kreatingehalts des Muskels im betroffenen Gebiet. Die Kreatinverände- 
rung, die erwartet werden könnte, bleibt auch aus nach Adrenalininjektion (bei 
Kaninchen) oder nach extraduraler Durchschneidung der hinteren Wurzeln von 
L.I bis zu S.I! (beim Hunde). 

Der Kreatingehalt der einzelnen Muskeln ist veränderlich. Abgesehen vom 
M. sphincter ani externus, den Bauchmuskeln und dem Zwerchfell scheint die 
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mehr oder weniger totale Auspräparierung des Bindegewebes von den Muskeln 
den Kreatingehalt zu bestimmen. | 

Im ganzen läßt sich sagen, daß der Muskelkreatinstoffwechsel und der 
sympathische Tonus (geprüft an der Sympathicusdurchschneidung) in keinerlei 
Beziehung zueinander stehen. Auch ein allgemeiner Reflextonus verändert den 
Muskelkreatinstoffwechsel nicht. Jedoch die Entartung eines Muskels beein- 
flußt seinen Kreatingehalt deutlich. Seifert (Würzburg). 


H. ito (Kyoto). Studien über die immunisatorischen Eigenschaften von Vaccine, 
deren Medium und Bakteriensediment. (Archiv für japan. Chirurgie 
1926. 3. S.1.) 


Aus den Schlußfolgerungen ist zu entnehmen, daß — an Versuchen mit 
Kaninchenmaterial und mit Bakteriensediment bzw. Vaccinefiltrat — die erste 
Bedingung für die zweckentsprechende Verwertung der Injektionsmittel als 
Immunogene in vivo die ist, daß die Stoffe von den Phagocyten (einschließlich 
Histiocyten) phagocytiert werden. 

Diejenigen Bestandteile der Vaccine, die nicht phagocytiert werden, müssen 
entweder die gegenüber den Phagocyten höher differenzierten Zellen an- 
greifen und somit an sich giftig wirken, oder aber das Gewebe indifferent 
passieren und darum nutzlos vom ganzen Körper verarbeitet und ausgeschieden 
werden. Eine nicht phagocytierbare Vaccine wirkt somit mehr giftig als 
immunisierend. 

Desgleichen können Vaccinen, die Substanzen enthalten, die entweder 
Leukopenie verursachen (wie z. B. Bazillenleiber) oder die Phagocytose hemmen 
(wie z.B. Impedin), nicht als ideale angesehen werden. 

Seifert (Würzburg). 


J. Emerit et M. Lepaumier. La serotherapie anti-gangräneuse principalement 
sous forme d’applications locales. (Gaz. des hôpitaux 99. Jahrg. Nr. 22. 
1926.) 


Bei ausgedehnten Wunden komplizierter Frakturen wird die Auswaschung 
der Wunde mit Serum als Ergänzung des operativen Eingriffes empfohlen. Bei 
gangränöser Appendicitis werden mit Serum getränkte Tampons verwandt. Die 
gleiche Methode wird für gangränöse, eingeklemmte Hernien, für Darm- 
vorlagerungen bei Kolonkarzinom und für die Rektumchirurgie (Karzinom, 
periproktitische Abszesse) empfohlen. Bei Urininfiltrationen werden lokale 
Injektionen und Verbände mit Serum getränkter Gaze gebraucht. Bei gynäko- 
logischen Erkrankungen wird auch mit Serum getränkte Gaze gebraucht oder 
Serum direkt in die Uterushöhle gebracht. In der Lungenchirurgie wird bei 
Empyem nach der Operation die Wunde mit Serum ausgespült und bei jedem 
Verbandwechsel Serum durch die Drains eingegossen. Bei Lungengangrän 
wird nach Eröffnung des Herdes Serum in die Höhle gebracht und täglich mit 
Serum getränkte Verbandstoffe angewandt. Bei Amputationsstümpfen wegen 
Gangrän ermöglicht das Serum die Sekundärnaht nach 48—60 Stunden. Bei 
atonischen Wunden, Unterschenkelgeschwüren und alten Verbrennungen wird 
durch täglichen Verbandwechsel die Heilung beschleunigt. Bei lokalisierten 
gangränösen Veränderungen (diabetische Gangrän, Milzbrand) wird durch die 
Serumanwendung eine rasche Beherrschung der Infektion erreicht. Die lokale 
Serumanwendung erscheint prophylaktisch und heilend gleich gute Resultate 
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zu zeitigen, jeder anderen üblichen Behandlung überlegen. Chirurgische Ein- 
griffe erübrigen sich dadurch nicht, ebenso wie die allgemeine Serumtherapie, 
aber die Einfachheit der Anwendung und die konstant guten Resultate machen 
sie zu einer wertvollen Methode, deren Anwendung in der Praxis häufig 
erfolgen sollte. Lindenstein (Nürnberg). 


Morhardt. La farmacologie dello stronzio. (Gaz. hebd. d. sciences med. d. 
Bordeaux 1925. Dezember 20. Ref. Morgagni 1926. Februar 28.) 


Strontium übt auf. das knochenbildende Gewebe einen noch stärkeren Reiz 
als das Kalzium aus. Seine Anwendung ist bei allen mit Knochenweichheit 
einhergehenden Erkrankungen sowie bei verzögerter Callusbildung angezeigt. 
Es hebt den Blutdruck, wirkt durch Erregung des Sympathicus günstig bei 
Asthma bronchiale, wirkt diuretisch und kann als Ersatz für Digitalis Ver- 
wendung finden. Herhold (Hannover). 


Money. Morte per shock anafilattico. (Med. journ. of Australia. Ref. Mor- 
gagni 1926. Februar 28.) 


49jähriger Mann wird nach einer Nasenpolypenexstirpation von einem 
Gesichtserysipel befallen. 3 Minuten nach einer endomuskulären Einspritzung 
eines Antistreptokokkenserums geht er unter kollapsartigen Erscheinungen 
trotz Einspritzung hoher Dosen Adrenalins zugrunde. Nach Ansicht des Verf.s 
hat es sich um einen anaphylaktischen Schock gehandelt, was um so auf- 
fälliger ist, als der Kranke vorher keine für Schock prädisponierende Ein- 
spritzung eines Serums oder eines anderen Eiweißkörpers bekommen hatte. _ 

Herhold (Hannover). 


Berand. Pericoli delle iniezioni di siero adrenalizzato. (Journ. d. pract. 1926. 
no.5. Ref. Morgagni 1926. März 7.) 


Verf. pflegt bei geschwächten Personen vor und während der Operation 
subkutane Einspritzungen einer 47%igen Zuckerlösung mit Hinzufügen 1 mg 
einer 1%/,.igen Adrenalinlösung zu machen, um den operativen Schock zu be- 
kämpfen. In der letzten Zeit beobachtete er bei zwei Frauen, welchen 250 ccm 
der Lösung subkutan in den Oberschenkel eingespritzt waren, an der Stelle 
der Einspritzung einige Tage später eine ausgedehnte Nekrose der Haut und 
des Unterhautzellgewebes, deren Heilung trotz Transplantation mehrere Mo- 
nate dauerte. Es handelte sich um eine Schwangere und eine Wöchnerin, bei 
welchen Adnexoperationen notwendig waren. Verf. glaubt, daß die Nekrose 
die Folge der vasokonstriktorischen Wirkung des Adrenalius auf ein durch 
toxische oder endokrine Einflüsse in der Ernährung gestörtes Gewebe gewesen 
sei. Um derartige Zufälle zu verhüten, schlägt er vor, Zucker- und Adrenalin- 
lösung getrennt und rektal nur tropfenweise einzuflößen. 

Herhold (Hannover). 


Vozza. L’urotropin nella ritenzione di urina postoperatoria. (Ann. di ost. e 
gin. 1923. Oktober 31. Ref. Morgagni 1926. März 7.) 


Bei 124 Frauen, die nach Bauchoperationen oder Geburten an postopera- 
tiver Harnverhaltung litten, wandte Verf. endovenöse Einspritzungen von 5 bis 
10 ccm einer 40%bigen Urotropinlösung an. In 90% der Fälle wurde die Harn- 
verhaltung dadurch beseitigt. Wenn somit das Urotropin auch ein sehr gutes 
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Mittel bei der postoperativen Harnverhaltung ist, so wird es, namentlich in der 
= Privatpraxis, nach Ansicht des Verf.s den Gebrauch des Katheters nicht ver- 
drängen können, da in den meisten Fällen die endovenöse Einspritzung ein 
leichtes psychisches Trauma hervorzurufen pflegt. 

Herhold (Hannover). 


Rocchi (Roma). Agglutinazione e blocco dell’ apparato reticolo-endoteliale. 
(Riv. osp. 1925. Dezember 15—31.) 


Die Agglutinine des Serums werden von dem über den ganzen mensch- 
lichen Körper verbreiteten retikulo-endothelialen Gewebe geliefert. Nach 
Vannu ci werden die Zellen dieses Apparates durch endovenöse Einspritzung 
toxischer Mittel, z.B. des Collargols, blockiert und dadurch die Agglutinine 
erzeugenden Fähigkeiten vermindert. Verf. spritzte bei Kaninchen Argentum 
colloidale intravenös ein, und einige Tage später ins Bauchfell Typhusbazillen. 
Er fand, daß bei den Tieren, welche diese Intoxikation überstanden, die Ag- 
glutinationsfähigkeit nicht allein nicht gemindert, sondern, wie durch die 
Kontrolltiere nachgewiesen werden konnte, sogar erhöht wurde. Er sieht 
hierin eine stimulierende Wirkung des Collargols auf das Protoplasma der 
retikulo-endothelialen Zellen. Herhold (Hannover). 


Barthelemy. Accidenti locali delle . iniezioni endomusculari di prodotti bis- 
mutici. (Ann. d. mal. ven. 1925. August. Ref. Morgagni 1926. Februar 28.) 


Schädliche Folgen nach endomuskulärer Einspritzung einer Bismut-Öl- 
emulsion sind Sklerose des Muskelgewebes, Abszesse, Ölcysten und Embolien. 
Um diese Zufälle zu vermeiden, muß die Masse tief in den Muskel gespritzt 
werden, nachdem man sich überzeugt hat, daß sich die Nadel in keinem Blut- 
gefäße befindet. Die Injektionen dürfen nicht zu schnell wiederholt werden, 
da das Muskelgewebe keine besonders große Absorptionsfähigkeit hat. End- 
lich muß das Öl des Präparates frei von jedem mineralischen Fett und das 
Bismut fein und gleichmäßig in ihm verteilt sein. 

Herhold (Hannov er). 


Edgar G. Ballenger and Omar F. Elder. The treatement of gonococcocal arthritis 
with aspireted synovial fluid injected intramuscularly. (Surg., gyn. and 
obstetr. vol. XXXIII. no.5. 1921. November.) 


27 Fälle gonorrhoischer Arthritis wurden mit intraglutäalen Injektionen der 
Synovia aus den erkrankten Gelenken behandelt. Injiziert wurden 15—50 ccm. 
Die Injektionen wurden jeden 2.—7. Tag wiederholt. Fast stets ließen die 
Schmerzen innerhalb 24 Stunden nach, hohes Fieber fiel schnell ab. Schüttel- 
frost und schnell vorübergehendes Fieber wurde nur nach hohen Dosen beob- 
achtet. Die hohen Dosen werden aber für wirksamer gehalten. Ankylose der 
Gelenke ist niemals eingetreten, auch traten niemals Komplikationen der 
Gonorrhöe ein. Abszesse wurden nie beobachtet, auch keine dauernden Ver- 
- härtungen der Injektionsstellen. In einem Falle von Erguß in beiden Knie- 
gelenken besserte sich nl sofort das Knie, aus dem keine Flüssigkeit ent- 
nommen war. 

Derselbe gute Erfolg wurde erzielt bei akut entstandenen und entzünd- 
lichen Hydrokelen. Die Urethritis, etwa vorhandene Epididymitis und Vesi- 
kulitis verschwanden auffallend schnell. Bei chronischen. Hydrokelen war der 
Erfolg weniger deutlicher. Bei traumatischen Gelenkergüssen hat sich das Ver- 
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fahren auch bewährt. In einem Falle wird auch eine Besserung der Lungen- 
und Kehlkopftuberkulose auf die intramuskuläre Injektion der eitrigen aber 
sterilen Hydrokelenflüssigkeit zurückgeführt. E. Moser (Zittau). 


E. Chauvin et L. Jaur (Marseille). Recherches au sujet de l'action de la caféine 
sur les méninges. (Arch. franco-belges de chir. no.2. 1925. Februar.) 


Die Verff. haben ein Präparat verwendet, das aus Skurokain und Coff. benz. 
besteht, um bei der Lumbalanästhesie störende Zufälle zu vermeiden. Sie gehen 
dabei von den Veröffentlichungen von Hertz und Bloch aus, die bei Stö- 
rungen im Verlauf von Lumbalanästhesien Koffein intralumbal einspritzen. 
Die Lösung war von größerer Wirksamkeit als das Skurokain allein. Bei einer 
großen Serie von Fällen trat keinerlei Störung ein. Bei der Untersuchung der 
Lumbalflüssigkeit nach Anwendung des Mittels zeigte sich ständig eine erheb- 
liche Vermehrung des Eiweißgehaltes und der mononukleären Zellen. Es muß 
daher das Koffein eine stark reizende Wirkung ausüben, die Injektion des- 
selben muß daher durchaus nur den Notfällen vorbehalten bleiben. 

Hahn (Tengen). 


E. Gohrbandt (Berlin). Der miederartige Schnürverschluß. (Archiv für klin. 
Chirurgie Bd. CXXXIX. Hft. 4. S. 762—766. 1926.) 


Ablehnung des zuletzt noch von Klapp auf der 49. Tagung der Deut- 
schen Gesellschaft für Chirurgie empfohlenen Schnürverschlusses. 
B. Valentin (Hannover). 


L. A. Rosen. Der »Osteostat«. Chir. Klinik der II. Universität Moskau. 
(Westnik chir. i pogr. oblastei Bd. VI. Hft. 16. S.83. 1926. [Russisch.]) 


Der vom Verf. beschriebene Apparat dient sowohl zur perkutanen wie 
direkten Einrichtung und Fixation von Knochenbrüchen. Er besteht aus zwei 
Stahlschrauben mit je zwei Schraubenmuttern und einer T-förmigen Stahl- 
schiene, deren beide Arme in der Mitte einen schmalen Schlitz aufweisen. Der 
horizontale Schenkel der Schiene ist leicht gebogen. 

Die Anwendung geschieht folgendermaßen: Nach vorläufiger Reposition 
der Fragmente werden in beide Bruchstücke (eventuell durch die Haut) 
Löcher gebohrt und die Schrauben mit einem Klavierstimmerschlüssel ein- 
geschraubt und je eine Schraubenmutler mit einem Schlüssel aufgesetzt. 
Darauf wird die Schiene aufgelegt und mit dem zweiten Mutternpaar in der 
gewünschten Lage befestigt. Je nach der Stellung der Schraubenmuttern und 
der Schiene können alle Dislokationen ad axin, ad longitudinern, ad latus und 
ad peripheriam leicht ausgeglichen werden. Dieser Apparat hat sich besonders 
bei der Behandlung komplizierter eiternder Frakturen vorzüglich bewährt. 

F. Michelsson (Berlin). 


K. Iwata (Kyoto). Experimentelle Untersuchungen über Muskelkontrakturen 
nach feststellenden Verbänden. (Archiv f. japan. Chir. 1925. 2. Hft. 2.) 


Durch Eingipsen der Gliedmaßen von Kaninchen und Hunden unter wech- 
seinder Versuchsanordnung wurden folgende Ergebnisse erzielt: 

Bei Fixierung einer Extremität in normaler (Mittel-) Stellung tritt die 
Kontraktur später ein, als nach einer Fixation in extremer Stellung. 

Fraktur, Hautwunde und Biutung befördern die Entstehung einer Fixations- 
kontraktur. 


y 
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Allgemeinnarkose oder Lokalanästhesie sind imstande, eine schon be- 
stehende Kontraktur zu lösen. 

Die Totenstarre tritt bei einer fixierten Extremität leichter ein. 

Nach Durchschneidung der hinteren Wurzeln oder eines gemischten 
Nerven für die ganze Extrėmität ruft die Eingipsung des Gliedes keine 
Muskelkontraktur hervor. Der Eingriff kann sogar eine schon entstandene 
Fixationskontraktur zur Lösung bringen. Seifert (Würzburg). 


Verletzun gen. 


Ewald. Die begrenzte Anerkennung der Arthritis deformans nach Unfällen. 
(Münchener med. Wochenschrift 1926. Nr. 9. S. 360.) 


Die Arthritis deformans kommt immer dann zustande, wenn die normale 
Gelenkzusammensetzung dauernd (Klumpfuß, angeborene Hüftverrenkung u. ä.) 
oder vorübergehend (Entzündungen, Erguß) gestört worden ist. Sie ist zu ent- 
schädigen, wenn sie sich unmittelbar im 1. Jahre nach dem Unfall entwickelt 
und durch Beschwerden subjektiv äußert. Da sie nicht durch die Knochen- 
und Knorpelveränderungen, sondern nur infolge der Kapselreizungen Schmerzen 
verursacht, so ist sie nur so lange zu entschädigen, wie die Kapselreizung an- 
dauert. Eine Verschlimmerung eines bereits chronisch deformierten Gelenks 
durch Unfall bedarf des genauen Nachweises der Tatsache des Unfalls. Nur 
wenn Zeichen einer wirklichen Verletzung nachweisbar sind, ist der Unfall 
anzuerkennen. — Hahn (Tengen). 


R. Finalij (Heerlen). Acuut gangraen tengevolge van traumatische vaatkramp. 
(Nederl. Tijdschr. v. Geneesk. I. 1. 1926.) 


Verf. teilt drei Fälle mit, wo nach Trauma Arteriospasmus auftrat; zwei 
Fälle führten innerhalb 19—29 Stunden zu Gangrän. In der Literatur konnte 
Verf. keine analogen Fälle finden. - Nicolai (Hilversum). 


Hermann Walter (Würzburg). Über die Bildung einer Pseudarthrose bei 
Dystrophia musculorum progressiva und ihre Heilung. (Archiv für klin. 
Chirurgie Bd. CXXXIX. Hft.2 u.3. S.574. 1926.) 


Interessanter Krankheitsbericht über einen 19jährigen Steinhauer, der im 
Röntgenbild eine periostale Knochenneubildung mit einer pseudarthrosenartigen 
Aufhellung in der Diaphyse der Ulna aufwies. Die Entstehung der Pseud- 
arthrose wird so gedeutet: Durch die gleichzeitig bestehende progressive 
Muskeldystrophie und die Kalkarmut des ganzen Skeletts war das Knochen- 
system in seiner Leistungsfähigkeit wesentlich herabgesetzt. Durch fort- 
gesetzte kleine Traumen bei dem in seiner Leistungsfähigkeit herabgesetzten 
Kuochen entstand die Pseudarthrose. B. Valentin (Hannover). 


S. A. Jacobson (Moskau). Die Schußverletzungen der peripheren Nerven und 
ihre chirurgische Behandlung. (Archiv für klin. Chirurgie Bd. CXXXVII. 
Hft. 2. S. 265—276. 1925.) 

Der Arbeit liegen 35 Fälle von Operationen bei Nervenschußverletzungen 
zugrunde. Bei langwierigen Neuralgien oder Kausalgien wird die Alkohol- 
injektion in den verletzten Nerv oberhalb der Verletzungsstelle angeraten. Bei 
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der Isolierung eines Nerven soll man, um ihn vor Narbendruck zu schützen, 
nach Möglichkeit unversehrte Muskeln aus der Nachbarschaft zur Deckung 
benutzen. B. Valentin (Hannover). 


Laignel-Lavastine et Valence. Hernie musculaire par rupture apone@vrotique 
spontanée chez un tabetique. Soc. méd. des hôpitaux. Séance du 2: avril 
1926. (Ref. Gaz. des hôpitaux 99. Jahrg. Nr.35. 1926.) 


Bei einem sicher festgestellten Fall von Tabes, der seit 4 Jahren außer 
einer Lähmung des N. trigeminus Gelenkveränderungen an der großen Zehe 
zeigte, machte sich eine Hernie des rechten Musc. biceps bemerkbar infolge 
Ruptur der Aponeurose, die spontan und schmerzlos sich fortschreitend ent- 
wickelte. Lindenstein (Nürnberg). 


E. Vigevani (Ferrara). La percussione ascoltata applicata alla diagnosi di frat- 
tura. (Policlinico, sez. prat. 1925. no. 51.) 


In über 100 Fällen wandte Verf. bei der Diagnose von Frakturen folgendes 
Hilfsmittel an. Er setzte an der Gegend der vermuteten Fraktur ein Stetho- 
skop auf und führte mit der Hand leichte streichende Bewegungen um diese 
Stelle herum aus. Handelte es sich um die Stelle der Fraktur, so hörte. man 
mit dem Stethoskop ein charakteristisches schabendes Geräusch. Es gelang auf 
diese Art, in ziemlich einwandfreier Weise den Verlauf von Frakturlinien fest- 
zulegen. Nicht anwendbar ist das Verfahren, wenn Hämatom oder Haut- 
emphysem vorhanden ist, außerdem nicht bei Schädelbasisfrakturen, Wirbel- 
brüchen und solchen ganz kleiner Knochen. | 


Lehrnbecher (Magdeburg). 


R. Hernández. Anotaciones sobre 32 casos de fractura. (Semana med. 1925. 
no. 30.) 


An Hand von 32 Krankengeschichten von Frakturen der Clavicula und der 
langen Röhrenknochen wird die Technik der Behandlung beschrieben. Gips- 
verbände kamen nicht zur Anwendung, sondern lediglich Extensionsschienen 
der verschiedensten Konstruktion. Primäre Reposition wurde in den meisten 
Fällen vorgenommen, bei den Frakturen der unteren Extremität gewöhnlich in 
Lumbalanästhesie. Die Belastung war durchweg sehr intensiv. Nur in 2 Fällen 
wurde blutiges Eingreifen notwendig, einmal bei einer Fraktur beider Vorder- 
armknochen, das andere Mal bei einer supracondylären Oberschenkeliraktur 
mit starker Abweichung des kurzen unteren Fragments. 


Lehrnbecher (Magdeburg). 


R. Gey (Leipzig). Ein Fall von schwerer Starkstromverletzung bei Selbstmord- 
versuch eines 15jährigen Knaben. (Archiv für orthop. und Unfallchirurgie 
Bd. XXIV. Hft. 1. S. 137—157. 1926.) 


Ausführliche Krankengeschichte eines 15jährigen Jungen, der, auf einer 
Eisenplatte liegend, in eine 8000 Volt starke Stromleitung hineingriff. Es wird 
an der Hand der verschiedenen Verletzungen erörtert, weshalb in diesem Falle 
nicht eine tödliche Wirkung eintrat. Besondere Schwierigkeiten machten bei 
der Nachbehandlung schwere Verbrennungen am Genitale, die zu plastischen 
Operationen Veranlassung gaben. Alfred Peiser (Berlin). 
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E. Bouvier (Graz). Die operative Behandlung von ausgedehnten Verbrennungs- 
kontraktionsnarben nach der Morestin’schen Plastik. (Archiv für orthop. 
und Unfallchirurgie Bd. XXIV. Hft. 1. S. 151—153. 1926.) 


Bei einem 8jährigen Mädchen mit schwerer Narbenkontraktur nach aus- 
gedehnten Verbrennungen der Beugeseite beider Beine wurde das bisher nur 
bei Fingerkontrakturen geübte Verfahren der Plastik nach Morestin mit 
Erfolg ausgeführt. Abbildungen zeigen Schnittführung und Heilungsergebnis. 

Alfred Peiser (Berlin). 


E. Stahnke (Würzburg). Zur Frage der Heilung und Behandlung von Spontan- 
frakturen bei Karzinom- und Sarkommetastasen. (Archiv für orthop. und 
Unfallchirurgie Bd. XXIV. Hft.1. S. 150—160. 1926.) 


Nach den in der Literatur niedergelegten Beobachtungen über Heilung von 
Spontanfrakturen bei Tumormetastasen und gegenüber dem verschiedenen Ver- 
‚ halten der einzelnen Fälle ist die Möglichkeit einer Heilung jedenfalls von 
vornherein vorhanden. Der Zustand des dem Tumor am längsten Widerstand 
leistenden Periosts scheint von Bedeutung zu sein. In allen Fällen guter Hei- 
lung scheint es sich um verhältnismäßig gutartige Primärtumoren und lang- 
sames Wachstum zu handeln. Die Röntgenbestrahlung kann als gutes Hilis- 
mittel zur Heilung dieser Frakturen angesehen werden. Verf. bringt drei eigene 
Beobachtungen. Alfred Peiser (Berlin). 


F. Gentil et Bonneau (Paris). Correction de l’angulation des fractures par 
l’action d’un fil métallique accroché sur l’extremite libre des fragments. 
(Arch. franco-belges de chir. no.7. 1925. Juli.) 


Diese Methode, zu der eine große Anzahl von Fällen mit instruktiven Ab- 
bildungen die praktische Erläuterung gibt, stellt eine sehr schonende Variation 
der Osteosynthese dar, da Gefäße, Nerven und Sehnen geschont werden. Bei 
großen offenen Wunden kann die Drahtschlinge häufig durch die Wunde 
selbst um die Frakturenden geschlungen werden; mit einer Flügelschraube 
wird der Draht so lange angezogen, bis die gewünschte Reduktion erreicht 
ist, die durch Gewichtszug dann festgehalten wird. Die Methode eignet sich 
ganz besonders für Splitterbrüche beider Vorderarmknochen, die die Neigung 
haben, in Winkelstellung zu heilen. Hier ist es leicht, mit dem Draht die 
Fragmente zu erfassen und nach außen zu ziehen, bis sie in der Achse des 
Knochens liegen. Die Heilung pflegt dadurch eine wesentlich bessere zu sein. 

Hahn (Tengen). 


A. Wittek. Zur Frakturenbehandlung (intraartikulärer Frakturen). (Deutsche 
Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXCV. Hft.1 u.2. S. 42—51. 1926. März.) 


Jede Fraktur soll, sobald sie eingeliefert wird, auch in der Nacht, der Re- 
position unterzogen werden. Besonders kann es schon am 3. Tage schwierig 
sein einen Knöchelbruch einwandfrei zu reponieren. Bei den erst nach Tagen 
reponierten wird die ideale Wiederherstellung der Malleolengabel nie so voll- 
ständig erreicht. Die nicht sofort reponierten tiefen Torsionsbrüche des Unter- 
schenkels mit Talusverschiebung sind nur operativ in ihrer Funktionsstellung 
zu bessern, da der Talus auf unblutigem Wege nicht reponiert werden kann. 
Durch schräge Osteotomie wird der mediale malleoläre Teil der Tibia ab- 
gemeißelt und nach unten geklappt. Nach Exzision der fibrösen Massen in 
der Malleolengabel gelingt die Talusreposition. Bezüglich der Funktion der 
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Ligamenta cruciata decken sich die Ergebnisse der Leichenexperimente nicht 
vollkommen mit den klinischen durch Operationsbefunde erhärteten Erfah- 
rungen. Vor der Patellarnaht wird stets der Reservestreckapparat genäht. Bei 
Abbruch eines Femurcondyls ist die Nagelung oder Naht angezeigt. Der 
mediale Schenkelhalsbruch wird in Hüftüberstreckung, Abduktion und Innen- 
rotation, einschließlich des Beckens, eingegipst. Der Verband muß 3 Monate 
liegen und dann durch einen Stützapparat in Abduktion ersetzt werden. Intra- 
artikuläre Ellbogenbrüche werden bei Kindern nur blutig behandelt, wenn Ver- 
drehung des Bruchstückes. stattgefunden hat. Bei Erwachsenen kommt man 
mit der Extension manchmal nicht zum Ziel. Primäre als auch sekundäre 
Operationen ergeben in solchen Fällen günstige Funktion. 
zur Verth (Hamburg). 


R. Eden F und E. Herrmann. Über die Wirkung der bei Verbrennung ent- 
stehenden giftigen Eiweißabbauprodukte. (Deutsche ‚Zeitschrift für Chi- 
rurgie Bd. CXCIV. Hft.5 u.6. S.303—309. 1926. Januar.) 


Tierversuche (20 Kaninchen) und Beobachtungen an Menschen (8 Fälle) 
in der Chir. Klinik Freiburg (Lexer) ergaben, daß die diaminosäurereichen 
Paarlinge, also die Eiweißzerfallstoffe mit überwiegend alkalischen Wertig- 
keiten, durch Komplexsalzbildung zur Entionisierung des im Blute enthaltenen 
Kalziums bei gleichzeitiger Erhöhung der Alkaleszenz führen. Hierdurch ge- 
winnt das Kalium an Übergewicht. Da dem Kalium eine eigene tetanigene 
Wirkung zukommt, erklären sich so die Übererregbarkeit in der Muskulatur 
und die Krampfanfälle. Die physikalisch-chemischen Blutänderungen werden 
an Bedeutung übertroffen durch die von dem abnormen Mineralstoffwechsel 
hervorgerufene Vagotonie. Über die aus dieser Erkenntnis gewonnenen thera- 
peutischen Indikationen soll besonders berichtet werden. 

zur Verth (Hamburg). 


A. Eiselsberg. Bemerkungen zur Behandlung der subkutanen Frakturen. 
Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXCV. Hft.1 u.2. S.52—-56. 1926. 
März.) 


Knochenbrüche sollen baldigst eingerichtet und im festen Verband — die 
Gipslonguette hat den zirkulären Gipsverband nahezu verdrängt — oder im 
Dauerzug festgehalten werden. Der Dauerzug mittels der Wolf’schen Modi- 
fikation der Schmerz’schen Klammer auf Braun’scher Schiene ist das häufigste 
Verfahren für die Brüche der unteren Gliedmaßen. Dauerkontrolle der Frag- 
mentstellung mittels fahrbaren Röntgenapparats ist erforderlich. Eine Spiegel- 
vorrichtung nach Sgalitzer ermöglicht bequeme Einsicht des Skiagramms 
ohne Störung des Beinlagers. Subkapitale Oberarmbrüche erfordern bei Innen- 
verschiebung des unteren Fragments Mastisolextension nach innen, so daß die 
Hand etwa über der gesunden Hälfte des Verletzten liegt, bei Außenverschie- 
bung Extension nach oben, die Hand weit über den Kopf. Unterarmbrüche 
werden in Mittelstellung, nicht in ausgesprochener Supination festgestellt. Sub- 
kapitale Schenkelhalsbrüche werden nach Whitman-Schoemaker auf 
4 Monate in Gips gelegt. Beim Unterschenkelbruch soll der Spitzfuß wegen 
Gefahr des Crus recurvatum nicht allzu sehr bekämpft werden. Nur 4% der 
Brüche fallen dem blutigen Eingriff anheim. Auch Zirkulationsstörungen 
können dazu die absolute Indikation abgeben. zur Verth (Hamburg). 
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Röntgen. 


E. Lüscher (Bern). Über Radiumtherapie der malignen Tumoren in der Oto- 
Laryngologie. (Schweizer med. Wochenschrift 1926. Nr. 3.) 


In der Hauptsache wurden inoperable Fälle mit Radium bestrahlt, die 
ihren Sitz hatten an der äußeren Haut (7), dem Ohr (1), der Nase und ihren 
Nebenhöhlen (2), am Epipharynx (3), an den Tonsillen (3), an der Zunge (2), 
dem Larynxeingang (9), im Larynxinnern (8), im Hypopharynx (2) und in der 
Speiseröhre (16). Von diesen 53 Fällen waren 19 länger als 4 Monate rezidiv- 
- frei, starben 39 innerhalb den der ersten Bestrahlung folgenden 9 Monaten. 
Am günstigsten liegen die Verhältnisse für die Karzinome der äußeren Haut, 
am ungünstigsten bei den Speiseröhregeschwülsten. Unter vier mit Schleim- 
hautkarzinomen behafteten Patt. wurde bisher eine Rezidivfreiheit von 1 Jahre 
erzielt. | | 

Bemerkenswert ist ein Fall von Tonsillenkarzinom, der ebenso wie ein 
später auftretendes rasch wachsendes Rezidiv am Zungengrund erfolgreich 
bestrahlt wurde, aber trotzdem 5 Monate nach der ersten Bestrahlung an 
Pneumonie starb. Die Sektion ergab völliges Fehlen von Tumorgewebe. 

Bezüglich der Behandlung. werden folgende Schlußfolgerungen gezogen: 
Jedes gut operable Karzinom der Schleimhäute der oberen Luft- und Speise- 
wege soll operiert werden, prognostisch zweifelhafte dagegen sind zu be- 
strahlen. Beim Zungenkarzinom sind die Bestrahlungserfolge ebenso gut, wie 
die der chirurgischen Therapie; jedoch ist bei kleineren Karzinomen die Ope- 
ration vorzuziehen. Prophylaktische Vor- oder Nachbestrahlungen sind von 
zweifelhaftem Wert. Versuchsweises Anwenden der Radiumtherapie bei noch 
operablen Geschwülsten sollte unterlassen werden, um einen günstigen Ope- 
rationstermin nicht zu versäumen. Jedes inoperable Karzinom der oberen 
Luft- und Speisewege ist rationell zu bestrahlen, da ein Erfolg auch bei diesen 
Fällen nicht ausgeschlossen erscheint. Eduard Borchers (Tübingen). 


Sebileau. Les méfaits éloignés de l'application des rayons X. Soc. de chir. 
Séance du 25. février 1926. (Ref. Gaz. des hôpitaux 99. Jahrg. Nr. 21. 
1926.) 


Bei einem Mann mit Lippenkarzinom, der erfolglos bestrahlt wurde und 
dann mit Erfolg operiert war, trat 13 Monate nach der Bestrahlung eine aus- 
gedehnte Röntgennekrose an der der Geschwulst entgegengesetzten Seite auf. 
In der Diskussion werden von verschiedenen Seiten ähnliche Beobachtungen 
berichtet. Lindenstein (Nürnberg). 


H. Kalkbrenner und H. Küstner. Untersuchungen an Röntgendosimetern. Aus 
dem Laboratorium für Med. Physik an der Göttinger Chir. Univ.-Klinik, 
Prof. Stich. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. CXXXV. Hit. 2. 
S. 303. 1925.) 


Das Martiusionimeter (Kohl, Leipzig), das lontoquantimeter (Reiniger, 
Gebbert & Schall, Erlangen) und das Wulfionimeter (Koch & Sterzel, Dresden) 
wurden einer genauen Prüfung unterzogen. 

Die Sättigungsprüfung fand bisher nur bei 2 MA. in etwa 50cm Fokus- 
abstand bei freistehender Kammer statt. Unter diesen Bedingungen erwies 
sich für alle in der Tiefentherapie in Frage kommenden Strahlengemische das 
Iontoquantimter für den ganzen bezifferten Skalenbereich, das Martiusioni- 
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meter zwischen den Skalenteilen 50 und 30 mit Sicherheit als gesättigt. Beim 
Ionimeter von Koch & Sterzel wird für die obigen Bedingungen zwischen den 
10 Teilstrichen der Skala Sättigung nur knapp erreicht. 

Die Untersuchungen haben gelehrt, daß, gleiche Ablaufzeit zwischen den- 
selben Skalenteilen vorausgesetzt, Sättigung auch bei weicher Strahlung mit 
Sicherheit dann besteht, wenn sie für harte Strahlung Beunden wurde, nicht 
aber umgekehrt. 

Für Messung mit senkrecht süftallenden Strahlenbündel erwies sich der 
Bleischutz der Schwefelisolation im Kammerstiel für die verwandten Strahlen- 
gemische beim Martiusionimeter als zureichend. Demgegenüber sind die Bern- 
steinisolatoren und die der Kammer benachbarten Hohlräume beim Ionto- 
quantimeter und beim lonimeter von Koch & Sterzel völlig ungenügend vor 
Strahlung geschützt. Solange dieser Fehler besteht, hat man mit 100%igen 
Dosisfehlern im Einzelfalle zu rechnen. , 

Für Messung der Oberflächen- und Tiefendosen dürfen die Fingerhut- 
kammern keinen Richtungseffekt zeigen. Während das Martiusionimeter 
hierauf nicht untersucht werden konnte, zeigt bei Bestrahlung in axialer Rich- 
tung mit härtesten Strahlungen das Iontoquantimeter einen 9,2mal, das Ioni- 
meter von Koch & Sterzel einen 12,7mal so starken lonisationseffekt als bei 
senkrechter Bestrahlung. Dieser Störungseffekt nimmt mit der Bestrahlungs- 
zeit ab. Seine Unkenntnis ist darum doppelt gefährlich. Inwieweit sich dieser 
Fehler auf die Bestimmung von Tiefendosen auswirkt, bleibt weiteren Unter- 
suchungen vorbehalten. Die Industrie hat die Aufgabe, diesen zeitlich in- 
konstanten Störungseffekt durch sorgsamen Bleischutz der Isolatoren und der 
der Kammer benachbarten Hohlräume vor Strahlung zu beseitigen. 

Außer diesem Richtungseffekt infolge mangelhaften Bleischutzes besteht 
noch ein anderer, der sich im’ entgegengesetzten Sinne auswirkt und durch 
Gestalt und Material der Kammer bedingt wird. Nur Kugelgestalt der Alu- 
miniumkammer vermag den Fehler zu beseitigen. Bei Kohlekammern ist der 
Fehler verschwindend klein. 

Die »R«-Eichkurven der Dosimetergeräte, die unter sorgfältigem Schutz 
der Isolatoren und der Lufträume im Kammerhalter aufgenommen wurden, 
zeigen eine starke Wellenlängenabhängigkeit der Aluminiumkammern, eine 
sehr geringe der Kohlekammer. Auch dieser Umstand spricht eindeutig zu- 
gunsten der Kohlekammer. Je mehr sich die »R«-Einheit in die Praxis ein- 
führt, desto mehr wird das Bedürfnis nach wellenlängenunabhängigen Meß- 
geräten rege werden. Zudem ist es sehr schwer, Härtemessungen nach der 
Filtriermethode zueinander in Beziehung zu setzen, die mit Geräten verschie- 
dener Wellenlängenabhängigkeit ausgeführt wurden. Auch aus diesem Grunde 
verdient die wellenlängenunabhängige Kohlekammer den Vorzug. 

Paul Müller (Landau, Pfalz). 


S. Tousey. A method of surgical diathermy or endothermy. (Journ. of the 
amer. med. assoc, vol. LXXXVI. no.8. p. 527.) 


Die Entfernung von unempfindlichen Warzen und kleinen Tumoren der 
Haut mit Diathermie wird schmerzhaft nur durch die Einwirkung des Stromes 
auf die gesunde Umgebung. Durch Anlegen eines Leiters (Pinzette, Curette) 
an die Peripherie der Geschwulst kann die Nachbarschaft geschützt und der 
Eingriff ohne irgendwelche Betäubung schmerzlos ausgeführt werden. 

Gollwitzer (Greifswald). 
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M. Manfredi. Contributo al trattamento del rachitismo colla lampada di quarzo 
a vapori di mercurio. (Arch. di ortop. XLI. 2. 1925.) 


Zunächst werden die verschiedenen Theorien über die Genese der Rachitis 
angeführt, die den Schluß zulassen, daß vielfache ätiologische Momente in 
Betracht kommen. Weiter Hinweis auf die typischen Röntgenbefunde, die vor 
allem im Bereich des Radius und des Kniegelenks erhoben werden und ihren 
Ausdruck finden in einer Verminderung der Intensität des Knochenschattens, 
weiter in einer Ossifikationsverzögerung der Handwurzelknochen, in dem 
Schattenrand am Diaphysenende, in der Verbreiterung der Diaphysenenden, in 
der kuppelartigen Erosion in der Nähe der Wachstumszone, weiter in der 
Zähnelung des Diaphysenendes und der Verbreiterung der Wachstumszone 
mit gleichzeitiger Verkleinerung der Ossifikationskerne, und endlich in der 
Kalkarmut der Randzonen der platten Knochen bei gleichzeitiger Deformierung 
der Diaphysen der Röhrenknochen. Die Bestrahlung mit der Quecksilber- 
quarzlampe - von: 5 Minuten bis zu 1: Stunde (tägliche Bestrahlung während 
1 Monats mit nachfolgender 14tägiger Ruhepause) ergab ohne irgendwelche 
Störung nasche Heilung der Rachitis, die auch röntgenologisch nachweisbar 
war und sich jeder anderen Therapie weit überlegen erwies. 

| M. Strauss (Nürnberg). 


Gambara. La terapia dei raggi ultravioletti nel rachitismo e spasmophilia. 
(Raggi ultravioletti 1925. November. Ref. Morgagni 1926. no. 19.) 


Die Behandlung von 12 teils an Rachitis, teils an Spasmophilie erkrankten 
Kindern mit ultravioletten Strahlen ergab, daß die Heilergebnisse bei der 
Rachitis langsamer eintraten, aber definitiver waren, während die Spasmophilie 
eine schnellere, aber keine dauernde Besserung zeigte. Im Liquor cerebro- 
spinalis wurde in allen Fällen eine Vermehrung des Kalkgehalts, im Blute eine 
Erhöhung des Hämoglobins und der Zahl der roten Blutkörperchen als Wir- 
kung der ultravioletten Strahlen beobachtet. Die Arneth’sche Formel zeigte 
Neigung nach rechts. Um gute Ergebnisse zu erzielen, müssen die ultra- 
violetten Strahlen lange Zeit angewandt werden. Herhold (Hannover). 


Kopf, Hals, Gesicht. 


Vergoz et Malmejac. Fracture de la base du crâne compliquée de rupture du 
sinus caverneux. (Ann. d’anat. path. et d’anat. norm. med.-chir. Bd. Ill. 
Hft. 3. S. 290. 1926.) 


Ein Mann fällt 2—3 m hoch herab, wird mit großem Bluterguß an der 
linken Schädelhälfte und zerebralen Lähmungserscheinungen eingeliefert und 
stirbt alsbald. Leichenbefund: In der linken Scheitelgegend Knochenzertrümme- 
rung; unter der harten Hirnhaut großer Bluterguß über beiden Hinterhaupts- 
lappen und in der Kleinhirngrube; vom zertrümmerten linken Scheitelbein läuft 
ein Knochensprung nach dem Schädelgrunde; die abgesprengte Spitze des 
Felsenbeines hat die äußere Wand des Sinus cavernosus breit aufgerissen; 
auch die äußere Wand der Carotis ist ausgedehnt gequetscht; Türkensattel- 
und Keilbeinkörperbruch; linkseitige Hirnrindenzertrüämmerung mit Blutung in 
beide Seitenhirnkammern. 

Zerreißungen des Sinus cavernosus auf Grund von Schädelgrundbrüchen 
sind infolge seiner tiefen Lage sehr selten. Hier war das Felsenbein gegen die 
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Mittellinie zu vorgetrieben worden, was durch seine anatomische Einfügung 
möglich ist. Todesursache waren vor allem die gleichzeitigen Hirnverletzungen. 
Georg Schmidt (München). 


Sh. Uno (Kyoto). Über die Trepanation gegen genuine Epilepsie. (Arch. für 
japan. Chirurgie 1925. 2. Hft. 5.) 


Nach Trepanation auf der linken Seite blieben die Krämpfe an den gleich- 
seitigen oberen und unteren Gliedmaßen, während sie auf der rechten Seite 
verschwanden. Die nachträgliche Trepanation auf der rechten Seite brachte 
die Krämpfe vollständig zum Verschwinden, und zwar für die Dauer von 
10 Wochen. Nach dieser Zeit kehrten die Anfälle wieder, jedoch bedeutend 
schwächer, viel seltener und an beiden Seiten in gleicher Art und Stärke. 

Bei 7 Kranken, die nur einseitig trepaniert worden waren, rezidivierten die 
Krämpfe sämtlich auf der der nicht operierten Seite entsprechenden Körper- 
hälfte (Erfahrungen der Klinik H. Ito). 

Die Kocher’sche Operation gegen genuine Epilepsie kann demnach nicht 
als ursächliche, als Therapia causalis, angesehen werden, doch mit Recht als 
eine symptomatische, als eine Therapia morbi. Daher wird die Ansicht ver- 
treten, daß die Trepanation zur Heilung genuiner Epilepsie nicht unilateral, 
sondern von Anfang an grundsätzlich immer bilateral ausgeführt werden soll, 
ganz gleichgültig, auf welcher Seite die Krämpfe vorwiegend aufgetreten sein 
mögen. Seifert (Würzburg). 


Ch. Perret. Nevrogliome kystique du cervelet. Ponctionne et tr&pane, avec 
survie de cinq ans. (Revue med. de la Suisse romande 46. Jahrg. Nr. 4. 
1926. März.) 


Ausführliche Mitteilung eines gut beobachteten Falles bei einem 32jährigen 
Mann, aus dem die Bedeutung der Neisser-Pollack’schen Hirnpunktion hervor- 
geht. Durch die Punktion wurde die Diagnose gesichert und der Krankheits- 
zustand günstig beeinflußt. Lindenstein (Nürnberg). 


A. Väna (Brünn). Traumatische und genuine Epilepsie. (Rozhledy v chir. a 
gyn. III. no.5. 1924.) 


Im Anfall besteht zwischen genuiner und traumatischer Epilepsie klinisch 
kein Unterschied; auch der Blut- und Liquorbefund ist im Anfall bei beiden 
Formen der gleiche. Bei 6 traumatischen und 4 genuinen Fällen fand Autor 
im Blut Wa.R. negativ und eine Hyperleukocytose von 10—12 000; im Liquor 
Hyperleukocytose, einen 30mal höheren Eiweißgehalt, eine leicht positive Wa.R. 
und Nonne A negativ. Die traumatischen Fälle wurden operiert, und zwar 4 
mittels Fettgewebsplastik und Hacker’scher Knochenplastik, 1 nach Müller- 
König, 1mal wurde das Implantat der Tibia entnommen; dieses nekrotisierte 
und mußte entfernt werden. Davon sind nach 4 Jahren beschwerdefrei 1 Fall, 
gebessert 2 Fälle, unbeeinflußt 3 Fälle [1) das Implantat aus der Tibia; 2) das 
Fettgewebe war narbig degeneriert; 3) es handelte sich um eine Verletzung 
des Stirnlappens, weit entfernt von den motorischen Windungen]. Von den 
gebesserten Fällen wurde 1 Fall nach 4 Jahren wegen Rezidiv operiert; an 
Stelle des Fettlappens befand sich eine hühnereigroße Cyste, von Fettgewebe 
war keine Spur vorhanden, die Dura war aber gut regeneriert. Das Knochen- 
implantat, das nur aus Periost und Lamina externa bestanden hatte, zeigte alle 
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Schichten des Schädelknochens. — Bei den 4 Fällen von genuiner Epilepsie 
wurde die Kocher’sche Dekompressivtrepanation ausgeführt; seitdem sind 
höchstens 2 Jahre verflossen, aber alle Fälle geben eine große Linderung an. 
1 Fall, der im Blut und Liquor die beschriebenen Veränderungen aufwies und 
im Status epilepticus operiert wurde, zeigte nach 1 Jahre normale Blut- und 
Liquorbefunde. Der Autor verwertet diesen Umstand zugunsten einer guten 
Prognose, = Gustav Mühlstein (Prag). 


Ticozzi (Milano). Sopra un caso di cefalo idrocele aracnoideo traumatica. 
(Osp. magg. 1926. Februar 28.) 


Bei einem Ajährigen Mädchen war in der linken Schläfengegend nach 
einem im 3. Lebensmonate erfolgten Falle auf die Treppenstufe allmählich 
eine pulsierende, weiche Geschwulst von 85 mm Höhe und 65 mm Breite ent- 
standen, die als Cephalokele leicht zu diagnostizieren war. Der entsprechende 
Knochenspalt lag nach dem Röntgenbilde teils im Seitenwand-, teils im 
Schläfenbein, der Rand des Spaltes war durch Osteophyten bedeckt. Zeitweise 
hatte das Kind an Jackson’schen epileptischen Anfällen gelitten, sonst waren 
Kraukheitserscheinungen nicht beobachtet worden. Von einer osteoplastischen 
Deckung des Defekts wurde Abstand genommen, da das jugendliche Alter 
keine feste Verknöcherung garantierte und da die epileptischen Anfälle in der 
letzten Zeit ausgeblieben waren. Nach Ansicht des Verf.s war durch den Fall 
ein Bruch im Seitenwandbein hervorgerufen, infolge Zerstörung der Knochen- 
kerne fand keine Verknöcherung des Bruchspaltes statt; durch die Ausdehnung 
des Gehirns kam es zum Auseinanderweichen der Bruchstücke mit Gehirn- 
vorfall. | Herhold (Hannover). 


Arthur van Dessel (Louvain). L’incidence et le processus de calcification 
dans les gliomes du cerveau. (Arch. franco-belges de chir. no. 10. 
Oktober 25.) 


Die exakte Lokalisation von Gliomen des Gehirns kann in einer Anzahl 
von Fällen durch die Verkalkungsdepots in diesen . Tumoren gemacht werden, 
Je mehr sich die röntgenologische Technik vervollkommnet, um so häufiger 
und deutlicher kann man diese Verkalkungsherde nachweisen und dadurch die 
Hirndiagnostik erleichtern. Die Verkalkungsherde finden sich besonders 
häufig bei jenen Formen von Gliomen, deren Zellen bereits eine relativ hohe 
Differenzierung aufweisen, also prognostisch besser zu bewerten sind. Die 
operative Mortalität ist in diesen Fällen niedrig. Die Kalksalze lagern sich 
fast ausschließlich in den Gefäßwänden ab, die bereits hyalin degeneriert sind. 


Hahn (Tengen). 


Barbaglia. Osservationi sperimentali sulla permeabilita meningea al bismuto. 
(Giorn. it. di derm. e sif. 1925. Dezember. Ref. Morgagni 1926. no. 12.) 


In sechs Fällen, in welchen Verf. bei Syphilitikern das Wismutpräparat 
»Trepol« intramuskulär gegeben hatte, war Wismut in dem 24 Stunden nach 
der Einspritzung entnommenen Liquor cerebrospinalis nachzuweisen. Nach 
Ansicht des Verf.s kann es keinem Zweifel unterliegen, daß das intramuskulär 
eingespritzte Wismut durch die Meningen in die zerebrospinale Flüssigkeit 
gelangen kann. Herhold (Hannover). 
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Boiovitsch. Le simpatectomie nella cura della epilepsia essenziale. (Rev. d. 
chir, 1925. no. 48. Ref. Morgagni 1926, no. 16.) 


In der Annahme, daß die Epilepsie durch Vasokonstriktion der Gehirn- 
gefäße bedingt ist, behandelte Verf. Epileptiker mit Durchschneidung des 
N. sympathicus, um eine Erweiterung der Gehirngefäße zu erhalten. Die 
Erfolge waren zweifelhaft. Herhold (Hannover). 


Morel, Bounhoure, Audrieu et Charrié. Tumeur kystique du cervelet. Soc. 
anat.-clinigque de Toulouse. Séance de 24. février et 10. mars 1926. (Ref. 
Gaz. des höpitaux 99. Jahrg. Nr. 31. 1926.) | 


Bei einem 25jährigen Mann fand sich bei der Autopsie ein großes Gliom 
der linken Kleinhirnhemisphäre. Seit 2 Jahren hatte der Kranke über heftige 
Kopfschmerzen und Opisthotonus geklagt. Keine Stauungspapille, keine Ver- 
änderung des Liquor. Lindenstein (Nürnberg). 


Blumenthal. Über protrahierte otogene Meningitis serosa. (Zeitschrift für 
Laryngol. usw, Bd. XIV. Hit. 3.) 


Bestehen meningitische Symptome noch 5 oder 8 Wochen nach Aus- 
räumung des Schläfenbeinherdes, so kann man von kollateraler seröser 
Meningitis nicht mehr sprechen. Derartige meningitische Entzündungen sind 
besser als protrahierte Meningitiden zu bezeichnen und besonders zu be- 
handeln. Eine eigene Beobachtung bei einem 9jährigen Kind, bei dem 
3 Monate nach Entleerung eines Extraduralabszesses noch Symptome einer 
Leptomeningitis serosa bestanden, bestätigt die Richtigkeit dieser These. Be- 
stehen deutliche Hirnnervenveränderungen, so erscheint im übrigen aktive 
Therapie der protrahierten Leptomeningitis (Lumbalpunktion, eventuell Dura- 
inzision oder Ventrikelpunktion) angezeigt. Auch bei Krankheitszuständen, bei 
denen kein Herd im Schläfenbein vorhanden ist, der chirurgischer Behandlung 
bedürfte, können solche protrahierte seröse Meningitiden vorkommen. In 
unmittelbarem Anschluß an eine Operation auftretende, rasch verschwindende 
Reaktionen, z. B. nach Radikaloperation, sind als echte kollaterale Meningitis 
serosa von diesem Krankheitsbild zu trennen, ebenso Spätformen der meningi- 
tischen Entzündung, die erst auftreten, nachdem die otitische Erkrankung 
lange ihren Höhepunkt überschritten hat. Engelhardt (Ulm). 


Steurer. Zur Klinik und Pathologie der Neurofibromatosis des Gehirns und 
des Hörnerven. Zugleich ein Beitrag zur Klinik der psychogenen Hör- 
störungen. (Zeitschrift für Laryngol. usw. Bd. XIV. Hft. 3.) 


Bei einer Neurofibromatose mit Beteiligung des inneren Ohres ist ein 
mehrmaliger hochgradiger Wechsel in der Hörschärfe des einen Ohres bis zu 
kompletter Taubheit mit großer Wahrscheinlichkeit als psychogen bedingt 
aufzufassen; die hysterische Taubheit pfropfte sich auf einer organisch be- 
dingten Schwerhörigkeit auf, Engelhardt (Ulm). 


A. Harburger et J. Agostini. Métastase cranio-meningee d'une hypern&phrome 
latent. (Ann. d’anat., patholog. et d’anat. norm. med.-chir. Bd. III. Hit. 1. 
S. 75. 1926.) 
Ein 69jähriger Mann leidet seit 3 Monaten an einer ziemlich schnell bis 
zur jetzigen Größe einer Walnuß herangewachsenen derben Geschwulst, die 
zwei Querfinger oberhalb des rechten Stirnhöckers unter der Haut verschieb- 
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lich sitzt. Als man sie ambulatorisch und unter örtlicher Betäubung entfernt, 


zeigt sich, daß sie aus dem Knochen herauskommt. Wegen überreichlicher 
Blutung konnte das Geschwulstbett nicht radikal herausgenommen und mußte 
der Eingriff mit Tamponade abgebrochen werden. Mikroskopisch: einwand- 
freies Hypernephrom; also von der inneren Tafel des Schädels, der harten 
Hirnhaut, weniger wahrscheinlich vom Gehirn ausgehende Metastase. Die 
Ursprungsgeschwulst gab sich trotz genauester Untersuchung in keiner Weise 
zu erkennen. Im Schnitte fand sich ein. Nierenkanälchen, was die Ansicht 
Grawitz’ von der rein kanalikulären Herkunft der Hypernephrome unter- 
stützt. Zusammenstellung der sehr seltenen Kopfmetastasen der Hyper- 
nephrome. Georg Schmidt (München). 


A. S. Maclaire. The treatment of acute traumatic craniocerebral injuries. 
(Journ. of the amer. med. assoc, vol. LXXXVI. no. 10. p. 670.) 


Schwere Schädelverletzungen werden prognostisch günstiger, wenn eine 
Fraktur vorhanden ist, durch die sich intrakranielle Drucksteigerung nach 
außen ausgleichen kann. Bei Blutung in die Schädelhöhle ist zunächst Lumbal- 
punktion anzuwenden; wenn dadurch keine Entlastung herbeigeführt wird, 
Trepanation. Zur Bestimmung des intrakraniellen Drucks empfiehlt Verf. das 
von ihm konstruierte Quecksilbermanometer.. Hirnödem kann innerlich mit 
wasserentziehenden Mitteln (hypertonische Lösungen intravenös oder rektal) 
behandelt werden, operativ mit Dekompression oder Subokzipitalstich. Im 
traumatischen Schock ist jede Operation zu vermeiden. 

Gollwitzer (Greifswald). 


Th. Laurenti. Emiplegia sinistra da trauma cranico. (Gazz. medica di Roma 

LII. 1926. Januar 1.) 

Bei 73jährigem Manne war es nach Fall auf den Boden zur Halbseiten- 
lähmung gekommen. Die im Bereiche der entsprechenden Rolandi’schen Zone 
vorgenommene Trepanation ergab bei intakter Tabula externa des Scheitel- 
beins eine Impressionsfraktur der Tabula interna, deren Behebung rasche 
Heilung zur Folge hatte. | M. Strauss (Nürnberg). 


J. Chalier et Mile. Schoen. ME£ningites cer&brospinales à forme d’h&morrhagie 

méningée. (Presse méd. no. 7. 1926. Januar 23.) 

Bericht über zwei Fälle echter Zerebrospinalmeningitis, die unter den 
Erscheinungen einer Meningealblutung in Beobachtung kamen und nach 
längerer Behandlung starben. Die Untersuchung des rein blutigen Meningeal- 
punktates ergab in einem Fall typische Meningokokken. Hinweis auf das 
gleichzeitige Vorkommen von hämorrhagischer Nephritis und Blutung in die 
Nebenniere sowie einer Hepatisation des rechten Unterlappens in dem einen 
der beiden Fälle als Ausdruck der bestehenden Meningokokkämie, die bei 
Meningitis nicht allzu selten ist. M. Strauss (Nürnberg). 


Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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couturier, Ergebnis einer Facialis-Accessoriusanastomose. (S. 2242.) — Moure, Chirurgische Be- 
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(8. 2243.) — Minkin, Die anatomisch-chirurgiechen Verhältnisse des Duct. thoracious zum N. sym- 
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Botkin-Krankenhauses. (8. 2248.) — Bokastow, Histologischer Bau des Basedowkropfes. (8. 2248.) — 
Martynow, Operation bei Basedow’scher Krankheit. (8. 2248.) — Bauer, Erbkonstitutionelle Ver- 
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änderungen der erkrankten Schilddrüse nach Operation. (8. 2252.) — Merke, Jod bei Hyper- 
thyreosen. (S. 2252) — Sullivan, Nebenschilddrüsenextrakt gegen Tetanie nach Strumektomie. 
(8. 2258.) — Rogers, Arterienunterbindung bei Basedow. (8. 2258.) — Dunhill, Operation bei Base- 
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Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Breslau. 
Direktor: Geh.-Rat Küttner. 


Über Organisation chirurgischer Forschungsarbeit. 
Von 


Prof. Eduard Melchior, 
Oberarzt der Klinik. 


Die folgenden Darlegungen sind weit entfernt davon, als ein fertiges Pro- 
gramm gelten zu wollen. Sie möchten vielmehr bestenfalls nur eine bescheidene 
Anregung zur Inangriffnahme eines Problems bilden, die möglicherweise dazu 
führen könnte, daß sich weitere Diskussion daran anknüpfte und kompetentere 
Fachgenossen: veranlaßt würden, bestimmtere Vorschläge für die praktische 
Durchführbarkeit der hier nur andeutungsweise berührten Gedankengänge auf- 
zustellen. Das Motiv, trotz dieser Unfertigkeit schon jetzt damit hervorzu- 
treten, ist darin begründet, daß Verf. sich nicht des Eindrucks erwehren kann, 
als ob auf diesem Gebiete die wissenschaftlichen Kräfte nicht immer genügend 
nutzbar gemacht werden, bei planmäßigerem Vorgehen mit gleichem Aufwand 
also vielleicht mehr erreicht werden könnte, zumal es scheint, als ob in ein- 
zelnen Ländern — insbesondere den Vereinigten Staaten von Nordamerika — 
nach dieser Richtung bereits nennenswerte Leistungen zu verzeichnen sind. 
Wenn ich mich hierbei auf das chirurgische Gebiet beschränke, so geschieht 
das nicht etwa aus der Überzeugung heraus, daß bei den übrigen Zweigen der 
Medizin nach dieser Richtung hin nichts mehr zu wünschen übrig bliebe, son- 
dern einfach aus dem Grunde, weil ich jene Nachbardisziplinen noch weniger 
zu überschauen vermag, als das eigentliche Terrain der Chirurgie. Ich verhehle 
mir dabei nicht, daß der Ruf nach »Organisation« der wissenschaftlichen For- 
schung von vornherein in unseren Kreisen geeignet sein dürfte, entschiedenen 
Widerspruch hervorzurufen. Denn wir verknüpfen mit dem Begriff 
wissenschaftlicher Forschung unbedingt das Prinzip völliger Frei- 
heit, das mit dem Begriff der Organisation zunächst in Widerspruch zu 
stehen scheint. Doch ist dieser nur ein scheinbarer. Denn es kann sich natür- 
lich nicht etwa darum handeln, diese Freiheit irgendwie anzutasten oder die 
Möglichkeit uneingeschränkter wissenschaftlicher Betätigung in irgendeiner 
Weise einzuengen. Zur planmäßigen Organisation eignet sich vielmehr nur 
die praktische Durchführung bestimmter Forschungsarbeiten: In welcher Weise 
das etwa möglich wäre, wird sich am besten an konkreten Beispielen er- 
örtern lassen. Ich nenne in diesem Sinne etwa die experimentelle 
Krebsforschung. Je mehr hieran geschafft wird, je mehr Einzelfor- 
schungen in Tätigkeit treten, desto vorteilhafter ist es natürlich. Aber es liegt 
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auf der Hand, daß auf einem so viel bearbeiteten Gebiete die bequem anzu- 
greifenden Probleme sich im allgemeinen schon erschöpft haben; die Frage- 
stellungen schwieriger geworden sind und größere Aufwendung von Arbeit 
und Geld verlangen. Viele derartige Probleme sind daher mit Erfolg nur dann 
angreifbar, wenn erhebliche Mittel zur Verfügung stehen, und unter solchen 
Umständen wird es im allgemeinen zweckmäßiger sein, die vorhandenen Mittel 
und Arbeitskräfte zu vereinigen, als daß an zahlreichen Stellen unter unzu- 
reichenden äußeren Verhältnissen derartige Untersuchungen in Angriff genom- 
men werden. Praktisch würde das bedeuten, daß, wenn etwa an mehreren 
Stellen neben geeigneten Arbeitskräften kleinere Geldbeträge zur Verfügung 
stehen, durch geeignete Vermittlung ein Zusammenschluß in der Weise anzu- 
streben sei, daß auf Grund der Gesamtsumme und unter Berücksichtigung der 
Eignung der beteiligten Forscher eine organische Arbeitsteilung getroffen 
würde, die gewiß mehr Erfolg verspräche als eine Verzettelung in kleine, un- 
zureichend dotierte Einzelgruppen. 

Aber auch ein anderer Punkt wäre hierbei noch zu berücksichtigen. Er- 
fahrungsgemäß wird vom wissenschaftlich arbeitenden Chirurgen besondere 
Vielseitigkeit verlangt. So ist es durchaus nicht selten, Arbeiten vor- 
wiegend bakteriologischen, chemischen, serologischen Inhalts chirurgischer 
Autoren zu begegnen, bei denen gewiß nicht immer die Frage unterdrückt 
werden kann, ob die Sachkenntnis des Betreffenden wirklich hierzu ausreicht. 
Wenn man bedenkt, wie demgegenüber etwa bei der wissenschaftlichen For- 
schung der Chemiker oft schon ein Zusammenschluß erfolgt, wenn das behan- 
delte Thema auch nur zu einem nahe verwandten Komplex chemischer Nach- 
bargruppen hinüberführt, so muß es eigentlich überraschen, daß gerade für 
chirurgische Fragestellungen bisher doch nur relativ vereinzelt die Zusammen- 
arbeit mit Vertretern anderer wissenschaftlicher Zweige nutzbar gemacht wor- 
den ist. Viel zu selten jedenfalls begegnen wir dem Chemiker, dem Physiker, 
dem Physiologen, dem Bakteriologen, dem Immunitätsforscher im un- 
mittelbaren Konnex mit dem Chirurgen selbst, obwohl doch kein Zweifel 
bestehen kann, daß von einem solchen Zusammengehen nicht nur das chirur- 
gische Problem wesentliche Förderung erfahren, sondern es gewiß auch an 
wechselseitiger Anregung für die übrigen Beteiligten nicht fehlen würde. Nicht 
übersehen werden darf hierbei freilich ein höchst äußerlicher Gesichtspunkt. 
Ich habe nämlich wiederholt den Eindruck gewonnen, als ob eine derartige 
förderliche Zusammenarbeit einfach aus dem Grunde nicht zur Verwirklichung 
gelangt, weil die in Betracht kommenden jüngeren Ärzte der Ansicht sind, 
daß das hierbei zu erwartende Ergebnis nicht ausreichend genug in ihrem 
Interesse gewertet werden würde. Da aber in vielen Fällen die wichtigste 
Triebfeder zur wissenschaftlichen Arbeit das Streben nach äußerer Anerken- 
nung bildet, so hält man zur Erlangung dieses Ziels eine derartige Forschungs- 
form für ungeeignet. Wie weit eine solche Auffassung tatsächlich begründet 
ist, entzieht sich meiner Beurteilung. Sollte es sich aber wirklich so verhalten, 
so wäre es gewiß an der Zeit, dies zur Sprache zu bringen, damit ein der- 
artiges ebenso veraltetes wie schädliches Vorurteil verschwindet. 

Unter den weiteren Forschungsgruppen, welche für die Frage der wissen- 
schaftlichen Organisation in chirurgischer Hinsicht in Betracht kämen, wäre 
das Gebiet der »Nachuntersuchungen« zu nennen. Die Nachunter- 
suchung über das Schicksal bestimmter Krankheitsformen in kürzerer oder 
längerer Frist nach vorgenommenem operativen Eingriff bildet ja auch heute 
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noch mit den wesentlichsten Anhalt für die Beurteilung unserer operativen 
Tätigkeit; man hofft hieraus ein brauchbareres und getreueres Bild der Wirk- 
lichkeit zu erhalten, als es sich auf Grund zufälliger, an Einzelfällen gewonne- 
ner Eindrücke, die aus irgendeinem Grunde dem Gedächtnis besonders haften 
geblieben sind, ergibt. Derartige Nachuntersuchungen bilden daher einen regel- 
mäßigen Teil der chirurgischen wissenschaftlichen Veröffentlichungen über- 
haupt. Aber trotzdem wird man sich des Eindrucks nicht erwehren können, 
als ob der Nutzen dieser auch rein äußerlich nicht immer als »voll« gewerteten 
Betätigung bisher nicht ganz in ausreichendem Verhältnis zur aufgewendeten 
Mühe steht. Jedenfalls wäre es wohl kaum möglich, daß etwa über die Indi- 
kationsstellung und über die therapeutische Einschätzung bestimmter Opera- 
tionen — wie beispielsweise der Gastroenterostomie oder der Resektion in ihren 
verschiedenen Modifikationen beim Magengeschwür — so verschiedenartige mit- 
einander völlig unvereinbare Ansichten bestünden, wenn derartige Nachunter- 
suchungen wirklich das zu leisten pflegten, was man a priori von ihnen erwartet. 
Offenbar sind also die Gesamtbilder, die sich aus derartigen Untersuchungen 
ergeben, vielfach getrübt, das heißt auf falsche Voraussetzungen aufgebaut oder 
zum mindesten subjektiv — selbstverständlich ohne böse Absicht — gefärbt, 
so daß sie ihren Zweck nicht erreichen können. Es würde also praktisch 
darauf ankommen, die Gesichtspunkte, nach denen die Beurteilung der Spät- 
resultate zu erfolgen hätte, auf Grund gemeinsamer, wohlüberlegter Ab- 
machungen in eingehender Weise zu normieren, ebenso wie das bereits 
die Gynäkologen für das Uteruskarzinom — nach dem Vorgang von Win- 
ter — mit Erfolg durchgeführt haben, wie es in chirurgischer Hinsicht auch 
für das Mammakarzinom schon einigermaßen verwirklicht ist, bezüglich 
dessen vor allem auf die neuerliche Mitteilung von Jüngling! verwiesen 
sei. Gewiß darf man hierbei nicht verkennen, daß die schematisierende Be- 
urteilung innerer Erkrankungen, wie gerade des Magengeschwürs oder etwa 
des Basedow, natürlich ein weit schwierigeres Problem bildet, als es sich für 
die Registrierung der Spätresultate nach Karzinomoperationen darstellt, doch 
ist wohl nicht daran zu zweifeln, daß eine Lösung auch dieser Frage keines- 
wegs unmöglich ist?. Eine solche gemeinsame Organisation könnte weiterhin 
aber gewiß auch für objektivere Beurteilung therapeutischer Einzelmaß- 
nahmen nutzbar gemacht werden. Denn daß hier an und für sich mancher- 
lei reformbedürftig ist, kann wohl keinem Zweifel unterliegen. So bildet es für 
die Exaktheit unseres bisherigen Arbeitssystems gewiß kein gerade besonders 
erfreuliches Zeichen, wenn man zu gleicher Zeit — vielleicht sogar in ein und 
derselben Zeitschrift — etwa in der einen Publikation lesen kann, daß die 
Eigenbluttransfusion ein höchst wirksames Mittel gegenüber der postopera- 
tiven Pneumonie darstellt, während eine andere Veröffentlichung zu einem 
völlig negativen Ergebnis gelangt. Der vorwiegend praktisch tätige Facharzt, 
welcher von der wissenschaftlichen Forschung vor allem handgreifliche Richt- 
linien für sein Handeln erwartet, wird — wenn er beide Publikationen zu 
Gesicht bekommt — leicht dazu veranlaßt werden, derartige wissenschaftliche 
Prüfungen überhaupt als minderwertig zu verachten; ist er fester im Glauben, 
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Arbeitsausfall in Verbindung mit der späteren Rente, also das Produkt von Lohneinbeit 
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so wird sein Tun allein davon abhängen, welche von diesen sich wider- 
sprechenden Mitteilungen ihm zufälligerweise gerade zu Gesicht kommt. Es 
kann aber wohl kein Zweifel darüber bestehen, daß es für das Ansehen der 
wissenschaftlichen Forschung und auch zur Erlangung verwertbarer Resultate 
besser wäre, wenn solche unvereinbare Unstimmigkeiten, denen in diesem 
Grade natürlich nur grobe Fehler hier oder dort zugrunde liegen können, 
von vornherein vermieden würden, das heißt wenn ihre Aufklärung sich ge- 
wissermaßen schon hinter den Kulissen abspielte. Praktisch ließe sich dies 
gewiß in der Weise ermöglichen, daß die Leitung mehrerer Kliniken sich von 
vornherein über derartige Prüfungen verständigte. Würden solche gemeinsam 
angesetzten Versuche gleichmäßig ausfallen, so würde eine sich darauf grün- 
dende therapeutische Empfehlung natürlich erhöhtes Gewicht beanspruchen 
können; bei auftretenden erheblichen Widersprüchen müßte es andererseits 
gelingen, durch verständnisvolle gegenseitige Information Aufklärung zu 
bringen, und ein derartig gewonnenes »Reinprodukt« würde natürlich der 
Sache selbst wesentlich mehr nützen, als Veröffentlichungen, welche einen 
solchen Läuterungsprozeß nicht durchgemacht hätten. 

Die Tragweite eines solchen Vorgehens würde aber sicher noch größer 
sein, als es zunächst scheint. Denn da erfahrungsgemäß ein einmal publizier- 
ter Irrtum häufig dazu führt, daß der Betreffende, nur um sein Unrecht 
nicht einräumen zu müssen, mit allem Scharfsinn und aller Energie nachträg- 
lich seine Ansicht weiter zu begründen sucht, kommt es auf diese Weise 
leicht zu einer ganzen Anzahl von Veröffentlichungen, die unter anderen Um- 
ständen das Tageslicht überhaupt nicht erblickt haben würden. 

Ganz besonders würde ein solches organisiertes Vorgehen sich auch für 
die Prüfung chemotherapeutischer Präparate eignen. Wenn 
dies zunächst dazu führen sollte, daß künftig weniger Mittel zur Prüfung 
gelangen sollten als bisher, so würde aller Wahrscheinlichkeit ein wesentlicher 
Nachteil hieraus nicht entstehen, da doch vielfältige Erfahrung gelehrt hat, 
daß auch die bestempfohlenen Mittel nach ein oder mehreren Jahren meist 
klanglos wieder in die Vergessenheit versinken, bei ihrer anfänglichen Wert- 
schätzung also offenbar nicht alles gestimmt hat. — 

Dem Kenner wird es bei der Durchsicht der bisherigen Ausführungen 
nicht verborgen bleiben, daß manche der hier gemachten Vorschläge in mehr 
oder weniger enger Weise an das anknüpfen, was man in der Industrie als 
»Normung« bezeichnet und mit Erfolg auf immer breiterer Basis durchgeführt 
hat. Es handelt sich hier um die Durchführung einheitlicher Namengebung 
und Anwendung einheitlicher Herstellungsmethoden für die verschiedenartig- 
sten Rohmaterialien, Maschinenteile usw., um hierdurch eine weitgehende Ver- 
einfachung innerhalb der unendlichen Zahl praktischer Möglichkeiten herbei- 
zuführen. Daß auch diese Normung im engeren Sinne für die chirurgische 
Forschung Verwendungsmöglichkeiten bietet, ist unverkennbar. So erinnere 
ich beispielsweise an den Vorteil, den eine einheitliche Regelung der oft sehr 
widerspruchsvollen Nomenklatur — wie etwa der Mammageschwülste — mit 
sich bringen würde. Andererseits würde es gewiß zweckmäßig sein, wenn man 
sich etwa bei der Wiedergabe mikroskopischer Abbildungen auf einige wenige 
bestimmte Vergrößerungen beschränkte oder der Maßstab wiedergegebener 
Abbildungen nicht ein beliebiger wäre, sondern eine Einigung auf einige 
wenige typisch anzuwendende Proportionen erfolgte. Die namentlich durch 
Oehlecker’s Verdienst herbeigeführte Vereinheitlichung der Demonstra- 
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tionsdiapositive stellt in dieser Beziehung einen äußerlich zwar nur unschein- 
baren, prinzipiell aber durchaus beachtenswerten Vorläufer dieser Bewegung 
dar. Viel größere Bedeutung hat inzwischen die größtenteils bereits erfolgte 
Normung der Quantimetrie in der Strahlenheilkunde gewonnen. Auch die in 
methodischer Hinsicht bisher oft recht stiefmütterlich behandelte Statistik 
bildet für exakte Normung gewiß ein dankbares Feld. — 

Eine solche Zusammenarbeit würde gewiß auch ihre Früchte tragen, wenn 
es sich um die Veröffentlichung seltener Einzelbeobach- 
tungen handelte, an die nicht selten weitgehende Schlüsse sich knüpfen, um 
aber oft ebenso rasch wieder hinfällig zu werden, wenn weitere Beobachtungen 
von anderer Seite dazu kommen. Auch in solchen Fällen würde es also gewiß 
oft zweckmäßig sein, sich schon vorher mit anderen Kliniken oder größeren 
Krankenhäusern in Verbindung zu setzen. Eine solche persönliche Fühlung 
würde sicherlich aber oft auch überhaupt das Gegebene sein, um reale oder 
scheinbare Widersprüche rascher und einfacher aufzuklären, als es durch noch 
so umfangreiche Publikationen hinüber und herüber geschehen kann. Um auch 
. hier ein Beispiel zu nennen, möchte ich auf den Kropf verweisen. Es dürfte 
sicher sein, daß bezüglich des anatomischen Verhaltens — also auch hinsicht- 
lich des notwendigen technischen Vorgehens — hier regionär stellenweise ganz 
erhebliche Unterschiede bestehen, und es gibt wohl keinen einfacheren Weg, 
um hier gegenseitige Aufklärung zu bringen, als wenn etwa zwischen den Kli- 
niken aus verschiedenen Kropfgebieten gelegentlich ein zeitweiliger Austausch 
der Assistenten erfolgte. 

Auch bei sonstigen Streitfragen wäre es gewiß zweckmäßig, wenn 
derartige Auseinandersetzungen nicht sofort in die Öffentlichkeit getragen, 
sondern zunächst ein persönlicher Konnex zwischen den betreffenden Autoren 
angestrebt würde. Manche derartige Polemiken, welche die Unbeteiligten meist 
erheblich weniger interessieren als es den Kontrahenten selbst erscheint, 
würden auf diese Weise ohne Verlust der Öffentlichkeit entzogen werden. Man 
wird wohl auch annehmen dürfen, daß der leider nicht selten gehässige Ton 
derartiger polemischer Publikationen eine Milderung erführe, wenn ein solches 
System persönlicher Rücksprache sich allgemein einbürgerte. Würde es dann 
doch vielleicht weniger leicht vergessen werden, daß hierbei auch der »Gegner« 
nicht eigentlich ein Widersacher, sondern vielmehr ein Mitstreiter auf dem 
gleichen Wege zur Erkenntnis ist. 

In welcher Weise alle derartigen Wünsche und Hoffnungen einer Verwirk- 
lichung zuzuführen sind, läßt sich von vornherein natürlich nicht ohne weiteres 
überschauen; immerhin wäre bei ihrer Durchführung zunächst an die maß- 
gebenden, an der Spitze stehenden Persönlichkeiten zu denken, wozu in erster 
Linie die Leiter der Kliniken und größerer Krankenhäuser gehören. Unbedingte 
Vorbedingung wäre natürlich, eine solche Organisation — welche 
Form im einzelnen sie auch annehmen sollte — niemals so straff zu 
spannen, daß sie irgendwie als lästiger Zwang oder gar 
als drückendes Monopol wissenschaftlicher Forschung 
empfunden würde. Gewisser Konzessionen, einer gewissen moralischen 
Anpassung an eine solche Bewegung wird es freilich bedürfen. Denn wer 
etwa glaubt, wissenschaftlich nur in der Weise arbeiten zu können, daß er 
wie ein Alchimist sich ängstlich in sein Laboratorium einschließt, um nur ja 
keinen Menschen auch nur ahnen zu lassen, was darin vorgeht, was er etwa 
planen könnte, — der ist für eine gemeinsame Mitarbeit an einem solchen 
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Ziele gänzlich ungeeignet. Selbstverständlich muß das geistige Eigentum des 
einzelnen gewahrt bleiben. Doch dürfte es bei gutem Willen, Ehrlichkeit und 
wechselseitigem Vertrauen nicht schwer fallen, auch nach dieser Seite hin aus- 
reichende Sicherungen zu treffen. 

Ich betonte eingangs, daß Bestrebungen dieser Art dem Prinzip wissen- 
schaftlicher Ökonomie entspringen, das heißt der Erkenntnis, daß die Aus- 
nutzung der vorhandenen Kräfte nicht einfach dem Zufall überlassen, sondern 
pfleglich in die Hand genommen werden sollte nach prinzipiell durchaus ähn- 
lichen Grundsätzen, wie es für die Industrie und Landwirtschaft schon längst 
als elementares Gesetz erkannt worden ist. Zu einer solchen Ökonomie der 
Kräfte gehört aber ferner auch, daß wissenschaftlich begabte angehende For- 
scher von vornherein tatkräftige Unterstützung nach dieser Hinsicht erfahren 
und nicht etwa dadurch brach gelegt werden, daß ihre Hauptarbeitszeit durch 
untergeordnete Tätigkeit, die ebensogut auch von weniger befähigter Seite 
geleistet werden könnte, beschlagnahmt wird, bzw. daß sie aus finanziellen 
Gründen vorzeitig gezwungen werden, sich einem rein praktischen Arbeits- 
gebiet zuzuwenden. Und schließlich möchte ich daran erinnern, daß über- 
haupt die besten Leistungen von Menschen erzielt werden, welche unter zu- 
friedenstellenden äußeren Bedingungen schaffen können, bei denen Umgebung 
und Vorgesetzte eine frohe Arbeitsstimmung hervorrufen, wie es bereits 
v. Hanffstengel in seinem Buche über »Technischess Denken und 
Schaffen« 3 in sehr bemerkenswerter Weise ausgeführt hat. 


Aus der Chirurgischen Klinik und dem Anatomischen Institut 
der Masarykuniversität in Brünn. 
Vorstände: Prof. Dr. J. Petrivalsky und Prof. Dr. O. Völker. 


Über die gekreuzte Luxation des Unterkiefers'. 


Anatomischer und physiologischer Begriff der Luxationen 
im Kiefergelenk. 


Von 


Dr. Joseph Podlaha, 
Assistent der Chir. Klinik. 


Beide Kiefergelenke bilden eine mechanische Einheit. Ihre funktionelle 
Abhängigkeit vereinigt sie zu einem Ganzen von einer einheitlichen physio- 
logischen Bestimmung. Die Forscher über den Mechanismus des Kiefer- 
gelenkes bezeichneten sie treffend als monokinetische bikapsuläre Gelenk- 
kombination. 

Wegen dieses unzertrennlichen Zusammenhanges beider Kiefergelenke bei 
verschiedensten Bewegungen, wie Öffnen und Schließen des Mundes, Kauen, 
führen die Köpfe des Unterkiefers in den Kiefergelenken entweder gleichartige 
Exkursionen aus, oder sie bewegen sich in entgegengesetzter Richtung. Es 
ist normal in einem Kiefergelenk keine Lageveränderung möglich, ohne daß 


3 Berlin, Springer, 1920. 
1 Im Auszug vorgetragen auf dem Kongreß der tschechoslowakischen Ohirurgisch- 
Gynäkologischen Gesellschaft in Brünn, Mai 1925. 
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das andere Kiefergelenk mitbeteiligt wäre, und das gilt selbst für die gering- 
sten Bewegungen. 

Im Anatomischen Institut (Prof. Weigner in Prag und Prof. Völker 
in Brünn) beschäftigte ich mich mit einer gründlichen Studie der Verhältnisse 
in der Gelenkgrube des Kiefergelenkes und fand ihre verschiedene Geräumig- 
keit und verschiedenen Verlauf der Gelenkplatte am Schläfenbein (Os tym- 
panicum), der bei kräftigen Männern vertikal, bei älteren zahnlosen Indivi- 
duen mehr schräg gerichtet ist, und weiter, daß die vordere untere Wand des 
äußeren Gehörganges sehr innig an das Kiefergelenk angrenzt. 

Der Krümmungsradius des Kieferhöckers ist sehr ungleich und schwankt 
bei Erwachsenen im Umfange von 1/,—11/, cm. 

Den anatomischen und chirurgischen Anschauungen gemäß, welche die 
einseitige traumatische vordere Kieferluxation als Folge einer übertriebenen 
seitlichen Rotationsbewegung "betrachten, bewegen sich bei derselben die 
Gelenkköpfe des Unterkiefers in der Weise, daß der luxierte um den fest- 
sitzenden eine Kreisbewegung ausführt. Den Radius dieses Kreises bildet der 
Abstand beider Gelenkköpfe. 

In Wirklichkeit aber, wie ich bei den anatomischen Präparationen und 
Verfolgung der Gelenkbewegungen an der Leiche nachweisen konnte, führen 
diese rotatorische Bewegung beide Gelenkköpfe aus, und zwar gleitet der eine 
nach vorn, der andere nach rückwärts. Bei einer übermäßigen seitlichen 
Kieferbewegung gelangt der nach vorn vordringende Gelenkkopf auf die Höhe 
des Kieferhöckers, der andere stemmt sich gegen die Trommelfellplatte und 
komprimiert die sensitiven Nervenfasern, welche durch die Glaser’sche 
Knochenspalte verlaufen. So entsteht das unangenehme schmerzhafte Gefühl, 
von dem jede übermäßige seitliche Unterkieferbewegung begleitet ist. 

Je nach der Richtung, in der der Kiefergelenkkopf aus der Gelenkpfanne 
am Schläfenbein entweicht, unterscheidet man bei den Unterkieferluxationen 
vier Gruppen: 

1) die Luxation nach vorn, gewöhnlich beiderseitig, seltener einseitig, 

2) die Luxation nach rückwärts, gewöhnlich einseitig, 

3) die Luxation nach oben, 

4) die äußere Luxation. 


Die drei letztgenannten Gruppen sind sehr selten und kaum ohne gleich- 
zeitige Luxationsfrakturen zu beobachten. Bis jetzt sind 15 Fälle der Unter- 
kieferluxation nach rückwärts beschrieben (Guy de Chauliac, Ambroise 
Paré, Malgaigne, Vogel, Croker King, Thiem, Albert, Stei- 
ner, Bischof, v. Hacker und Lenormant). Im allgemeinen kann man 
behaupten, daß diese Luxationsform nur bei ganz bestimmten günstigen Ver- 
hältnissen an der Unterfläche des Schläfenbeines zustande kommen kann, 
welche nur selten vorgefunden werden. Deswegen bricht der Gelenkkopf bei 
der rückwärtigen Unterkieferluxation eher die Trommelfellplatte und die 
Wand des äußeren Gehörganges durch. 

Durch eine anatomisch-physiologische Studie ließ sich nachweisen, daß 
die Gelenkköpfe bei der extremen seitlichen Kieferbewegung in eine physio- 
logische Subluxation geraten. Wirkt die äußere Gewalt noch weiter und wird 
die Festigkeitsgrenze der Gelenkbänder überschritten, so entweicht der Ge- 
lenkkopf gewöhnlich nur auf einer Seite nach vorn, und man spricht von einer 
traumatischen einseitigen vorderen Unterkieferluxation bei halboffenem Mund. 
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Bei einer ungleichartig wirkenden Gewalt, die mehr durch ihre Resultante 
auf den nach rückwärts gleitenden Kopf einwirkt, dringt derselbe in die Fossa 
tympanico-stylomastoidea, welche Thiem beschrieben hat; er verrenkt sich 
einseitig lediglich nach rückwärts oder er bricht die Trommelfellamelle in den 
äußeren Gehörgang ein, und in dem Falle haben wir die hintere Luxations- 
fraktur des Unterkiefers vor uns. 

Und endlich, wenn die äußere Gewalt besonders roh und auf beide Seiten 
gleichmäßig verteilt war, nur in entgegengesetzter Richtung wirkte, da ent- 
weicht der Gelenkkopf auf der einen Seite nach vorn und innen, auf der an- 
deren nach rückwärts, und zwar entweder in die Fossa tympanico-styloma- 
stoidea, oder in den äußeren Gehörgang. 

Für die letztgenannte Luxationsform habe ich den Namen »gekreuzte 
Luxation« — Luxatio mandibulae contralateralis —, z. B. anterior dextra, 
. posterior sinistra, vorgeschlagen. 

Im Jahre 1923 beobachtete ich an der Chirurgischen Klinik Prof. Dr. 
Petrivalsky’s in Brünn einen derartigen Fall der gekreuzten Luxation des 
Unterkiefers. Die kurze Krankengeschichte lautet: 


J. P., 42 Jahre, Geschäftsangestellter, Lösch. No. 1997 B/1923. Bei einem 
Eisenbahnunglück war der Pat. durch einen mächtigen Stoß von rückwärts zu 
Boden geworfen. Er fiel auf dem Waggonboden auf die rechte Kinnseite, die 
zertrümmerte Waggondecke preßte ihm durch den Druck auf seine links- 
seitige Hinterhauptgegend das Gesicht stark zum Waggonboden. Den Mund 
hielt er halb offen, das Kinn war nach links gerichtet. Die Zähne des Ober- 
kiefers kreuzten das Gebiß des Unterkiefers in der Weise, daß der Unter- 
kiefer nach links und rückwärts verdreht wurde. Der Pat. konnte den Mund 
‘ weder öffnen, noch schließen und klagte über heftige Schmerzen im linken 
Ohr. Aus demselben blutete er stark, obwohl er in dieser Gegend überhaupt 
nicht verwundet wurde. Am vorderen Rand des rechten Masseters befand sich 
in der Mundschleimhaut eine Rißwunde, 4 cm lang, welche bis an das Periost 
reichte. Aus dieser drangen aponeurotische Fetzen aus der Sehne des Schläfen- 
muskels vor. Bei jedem Versuch, den Mund zu schließen, hatte der Pat. heftige 
Schmerzen, besonders hinter dem linken Kiefergelenk. 

Die Reposition gelang leicht durch den Zug am Kinn nach unten vorn 
und rechts und war von einem klappenden Geräusch begleitet. 

Die Ohrenuntersuchung (Assistent Dr. Jindra) entdeckte an der vor- 
deren unteren Wand des linken äußeren Gehörganges eine etwa 4 mm lange 
Rißwunde, in der sich viele kleine Knochensplitter mit scharfen Rändern be- 
fanden. Die Splitter konnten mit einer Ohrenpinzette weggeräumt werden. 
Die Röntgenuntersuchung wies nach unscharfe, verwischte Konturen unter 
dem linken Trommelfellbein, und die Gelenkspalten beider Kiefergelenke ver- 
breitert. 

Bei der Kontrolle nach 1 Jahr hat der Kranke die Bewegungen des 
Unterkiefers etwas beschränkt mit einer leichten Kontraktur des rechten 
Masseters. 


Mit Erlaubnis von Prof. Dr. Völker studierte ich in seinem Institut die 
anatomischen Verhältnisse an der Leiche. 
1) bei gekreuztem Zusammenbiß, 
2) bei einseitiger vorderer Luxation, 
352 
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3) bei der gekreuzten Luxation, welche ich experimentell an der Leiche 
nachahmte, und dabei verfolgte ich gleichzeitig die Beziehungen des Proc. 
coron. des Unterkiefers zur Schleimhaut der Wange bei verschiedenen Lagen 
desselben. 

Schluß: Aus meinen Präparationen und experimentellen Luxationen an der 
Leiche kann ich den Schluß ziehen, daß die einseitige vordere traumatische 
Unterkieferluxation, die einseitige hintere Luxationsfraktur und die gekreuzte 
Unterkieferluxation durch denselben, nur verschieden stark wirkenden Mecha- 
nismus, nämlich durch die direkte Gewalt auf den Körper des Unterkiefers 
entstehen. Die Gewaltwirkung wird ausgiebig erhöht, wenn gleichzeitig auf 
die Hinterhauptgegend noch eine andere entgegengesetzt gerichtete Kraft 
tätig ist. 


Aus der Chirurg. Klinik (Augustahospital) der Universität Köln. 
Direktor: Prof. Dr. P. Frangenheim. 


Die Schmerzbetäubung 
in der experimentellen Chirurgie. 
Von 


Prof. Dr. H. F. 0. Haberland. 


Die Arbeit Albert Fischer’s in diesem Zentralblatte veranlaßt mich, 
zu den Anästhesierungsverfahren bei Tieroperationen Stellung zu nehmen. 

Die moderne experimentelle Chirurgie benutzt zurzeit für die Inhalations- 
narkose nur Äther. Chloroform lehnen wir ab, weil es ein Herzgift ist und die 
Leberzellen schädigt. Lediglich zum schnellen Töten der Tiere verwendet man 
das Trichlormethan. Wenn der Narkotiseur ein wenig aufpaßt, auf gleich- 
mäßige Atmung des Versuchsobjektes achtet, so birgt eine Äthernarkose nie- 
mals Gefahren. Im Gegensatz zum Menschen wird durchschnittlich 
angesunden Lebewesen operiert, die keine Herz- oder Lungen- 
schädigungen aufweisen. Erbrechen tritt während der Narkose bei Tieren nicht 
ein. Schluckpneumonien und andere Komplikationen fallen bei ihnen fort. Es 
bestehen also keinerlei Schwierigkeiten, was ich gegenüber Fischer aus- 
drücklich betonen will. 

Der Operateur kann selbst die Narkose während des Eingriffes über- 
nehmen, ohne die Asepsis außer acht zu lassen. Dazu schlägt er um die 
Tropfflasche ein steriles Tuch. Ein sinnreicher Behelf stammt von G. Eich- 
elter aus der Eiselsberg’schen Klinik. Wie eine Stirnlampe trägt der Experi- 
mentator die Tropfflasche. Gebraucht das Tier Ätherzufuhr, so senkt er seinen 
Kopf etwas über den des Tieres: aus der Flasche tropft der Äther auf die 
Gazemaske. Auch andere zahlreiche Improvisationen machen eine Assistenz 
überflüssig. 

Weniger bekannt sind die übrigen Anästhesierungsverfahren. Auf die Tier- 
hypnose, in welcher kleinere Eingriffe schmerzlos gelingen, wies ich erst vor 
kurzem hin. Bei Hunden genügt vielfach Morphium, bei Kaninchen, Meer- 
schweinchen und Ratten Urethan. Von der Lumballeitungs- und Lokalanästhesie 
machen die meisten viel zu selten Gebrauch. Wir benutzen seit 2 Jahren mit 
bestem Erfolge eine 12%ige Tutokainlösung. Ein vorher verabreichtes Schlaf- 
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mittel beseitigt die Angstzustände. Näheres habe ich in meinem Buche, »Die 
operative Technik des Tierexperimentes«, Verlag Julius Springer, Berlin, auf 
Seite 96—114 beschrieben. 

Auf diese Weise kann der Experimentator fast sämtliche Tieroperationen 
ohne fremde Hilfe ausführen. Apparate, z. B. derjenige A. Fischer’s, 
schrecken meines Erachtens den Anfänger ab, sich mit Tierversuchen zu be- 
schäftigen. Wer das Interesse für die experimentelle Chirurgie wecken will, 
muß beweisen, daß jeder allein mit den einfachsten Mitteln sein Ziel erreicht. 


Aus der Chir.-Propädeut. Klinik des Prof. Dr. M. Petrovitch. 
Über einen Fall von Luxation der rechten Beckenhälfte. 


Von 


Dr. S. Davidović, 
Assistent. 


18. X. 1925. Um 10 Uhr morgens fällt der Kranke auf den Rücken und 
kommt unter die Räder eines Frachtwagens; der Kranke erinnert sich, daß 
ein Rad ihm über den Rücken gegangen ist. Bei der Untersuchung stellt man 
bei Abtasten in der rechten Articulatio sacroiliaca eine große, sehr empfind- 
liche Anschwellung fest, die Haut ist intakt, aber man konstatiert eine Blut- 
unterlaufung. Auf der Außenseite der oberen Partie des Oberschenkels einige 
Hautabschürfungen. Der große Trochanter ist unempfindlich. Die Rotation des 
Femur frei, die Flexion möglich, aber sehr schmerzhaft. Der Unterbauch, und 
zwar besonders der untere Teil, ist schmerzhaft. Die linke Inguinalgegend 
sehr empfindlich bei Abtasten. Bei der Inspektion der verletzten Gegend kon- 
statiert man eine leichte Asymmetrie. Die Messung ergibt folgendes Resultat: 
Die Distanz zwischen Rippenbogen und Darmbeinkamm in der Axillarlinie 
rechts 4 cm, links 5t/, cm. Der hintere Teil des Darmbeinkammes rechts 
5 cm entfernt von der Medianlinie, während links der Abstand 4 cm ist. 

Die Prominenz des rechten Darmbeinkammes ist rückwärts stark aus- 
geprägt. 

Der Allgemeinzustand des Kranken sehr zufriedenstellend: Temp. 36°, 
Puls 82. Es besteht kein Schock, Urin normal. 

Die Radiographie (Dr. Marković) ergibt folgendes: Eine Dislokation 
der Knochen in der Symphysis pubis; die rechte Beckenseite steht höher als die 
linke; es besteht eine Luxation in der rechten Synchondrosis sacroiliaca. Der 
symmetrische Umriß des kleinen Beckens ist unterbrochen. 

Die Heilung nach Reduktion geht normalerweise vor sich; der Kranke 
kann nach 2 Monaten normal gehen. 

Malgaigne war der erste, welcher die Verletzungen des Beckens in 
eingehender Weise studierte. Der Beckengürtel verschiebt sich, wenn eine 
Ruptur in der Gegend der Symphyse und eine Luxation des sakroiliakalen 
Gelenkes besteht. Es gibt nur eine Diastase oder Luxation, wenn gleichzeitig 
eine Verletzung des Knochens besteht. Malgaigne hat in seiner Einteilung 
sechs verschiedene Arten. 

Die Zahl der veröffentlichten Fälle über Beckenluxation ist relativ klein. 
Tillmanns (1905) hat 13 Fälle gesammelt. Unlängst hat man noch mehr 


als ein Dutzend Beobachtungen beschrieben. 
xk 
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| ‚Bei unseren Kranken, wie bei den Beobachtungen von Grimbach, Lin- 
“denstein, Felten, Hirschberg, Finsterer, Hermannsdorfer 
handelt es sich um eine Verletzung in der Richtung.von rückwärts nach vorn. 
Der Mechanismus dieser Luxation ist eigentümlich. Die verletzende Kraft muß 


von:rückwärts nach vorn wirken. Der gestürzte Kranke, das Gesicht zur Erde, 


befindet sich einen Augenblick in verstärkter. Hyperextension. In diesem Mo- 
ment.wird eine mächtige Kontraktion der Adduktoren hervorgerufen, welche 


einen starken Zugang auf die Symphyse ausüben, wo diese zuerst zerreißen: 
Wenn die Hyperextension anhält, weicht endlich das sakroiliakale Gelenk 
(Heinemann, Fischer, Finsterer). 

Von den Verletzungsarten, welche diese Luxation hervorrufen können, 
hat man beschrieben: den Sturz aus großer Höhe auf die Füße (Salleron); 
Reiten (Bérard, Finsterer); Unfall mit dem Wagen (Montagnard, 
Moreau, Hirschberg, Tillmanns). Viel seltener sind die Luxationen 
infolge Kompression von einer Seite (Dupont). 


Zur Technik der einfachen Gastroenterostomie. 
Von 


Prof. Dr. G. Kelling in Dresden. 


Von der einfachen Gastroenterostomie mit »kurzer«, gerader Schlinge ist 
die Funktion, wenn man nicht eine ganz exakte und mechanisch korrekte 


Technik anwendet, durchaus nicht so sicher, als es nach .den Lehrbüchern 


Š -n monr 


a 
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scheint. Es kommen immer noch Fälle von Funktionsstörungen vor. Ich sehe 
öfter Patt. anderer Operateure mit erheblichen Störungen mechanischer Art, 
und nicht allzu selten erfahre ich von Patt., daß sie kurze Zeit nach Anlegung 
der Gastroenterostomie relaparatomiert worden sind wegen unstillbaren Galle- 
erbrechens. Natürlich erkundige ich mich dann auch bei den Kollegen nach 
der Operation selbst. Es ist immer gefährlich eine einfache Gastroenterostomie 
bei offenem Pylorus zu machen wegen des Wiedereinfließens des mit Galle 
vermischten Speisebreies in den Magen, und weil die Drucksteigerung im 
Magen fehlt in einer Stärke, wie sie ausgelöst wird, wenn eine Pylorusstenose 
besteht oder der Pylorus künstlich verschlossen wird. Bei offenem Pylorus 
ziehe ich immer die hintere Gastroenterostomie mit Enteroanastomose vor. 
Wählt man die Länge an der zuführenden und abführenden Schlinge für die 
Gastroenterostomie und Enteroanastomose richtig und tamponiert nicht fest, 
damit nicht unnütze Verwachsungen entstehen, so ist die Funktion sicher. Nie- 
mals habe ich hier bei mehreren Hunderten von Fällen ein peptisches Jejunal- 
geschwür gesehen. 

Was nun die einfache Gastroenterostomie betrifft, so sollte man anstatt mit 
»kurzer« Schlinge sagen mit »bequemer« Schlinge. Das Wort kurz oder sogar 
ganz kurz hat schon viel Unglück gestiftet. Bei Füllung des Magens entsteht 
u. U. durch Zerrung an der zuführenden Schlinge eine Stenose an der Fossa 
duodenojejunalis. Meist ist aber die Ursache eine Spornbildung an der Gastro- 
enterostomie selbst. Durch Anlegung einer Enteroanastomose läßt sich das sehr 
schwer korrigieren. Wie läßt sich das vermeiden? Der Magen wird, nachdem 
der Schlitz im Mesokolon mit einigen Nähten an die hintere Magenwand be- 
festigt ist, in umgewendeter Lage hochgezogen, dann wird die zuführende 
Schlinge bequem und ohne Spannung an die Magenwand angelegt und mit 
zwei Kopfnähten fixiert. Die Entfernung zwischen den beiden Haltefäden soll 
5 cm betragen bei Anspannung der Magen- und Darmwand. Das ist die Länge 
des Schnittes für die Gastroenterostomie. Bei der Naht wird nun meist der Kon- 
traktionszustand der Darmschlinge nicht berücksichtigt. Sind die Ringmuskeln 
erschlafft, so hat man eine breite Darmschlinge und kann bequem nähen und 
läuft nicht Gefahr zu viel von der Darmwand zu fassen, was leicht geschieht, 
wenn man doppelte Nahtreihen näht. Aber wenn die Ringmuskeln kontrahiert 
sind, ist die Sache anders. Man faßt dann viel mehr von der Darmwand in die 
Naht, und wenn der Magen sich dann füllt, wird der übriggebliebene, zu sehr 
verkleinerte Teil der Darmwand wie ein Sporn eingezogen. Das kann selbst 
bei ganz großen Schnitten passieren und zum Circulus führen, wenn der Sporn 
am kaudalen Ende der Gastroenterostomie liegt. Um den Kontraktionszustand 
des Darmes aufzuheben, hat Schöne empfohlen, für die Naht einen auf- 
blasbaren Gummibeutel von zylindrischer Form in den Darm einzulegen, den 
man hinterher zusammenfallen und mit dem Stuhlgang abgehen läßt. Ich 
helfe mir in einfacher Weise so: ich klemme den Darm unterhalb und ober- 
halb der Gastroenterostomie mit weichen Darmklemmen ab. An der Stelle, 
wo später der Einschnitt liegt, führe ich schräg durch die Darmwand eine 
Kanüle in den Darm ein, und durch diese Kanüle wird der Darm mit Luft 
aufgeblasen. Ist die Kanüle fein, so bleibt nach dem Herausziehen derselben 
die Luft im Darm. Jetzt wird die hintere Nahtreihe angelegt, fortlaufend oder 
mit Knopfnaht, wie man will, dann wird der Darm und Magen angeschnitten, 
die Luft entweicht, aber die Erweiterung der Darmschlinge bleibt noch längere 
Zeit erhalten. Ich nähe dann die drei Schichten durchgreifend mit Catgut fort- 
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laufend, vorn nach Schmieden, dann führe ich wieder die Kanüle mit dem 
Doppelballon schräg durch die Darmwand ein, und zwar direkt durch die 
vordere Nahtreihe, lasse die Darmschlinge mit Luft füllen, wobei sich natür- 
lich auch der abgeklemmte Zipfel der Magenwand mit füllt: Es folgt jetzt die 
vordere Übernähungsnaht. Werden dann die Klemmen abgenommen, so verteilt 
sich die. Luft im Darm selbst. Der Vorteil des Verfahrens ist der, daß man 
nicht unnütz .viel Darmwand bei der Naht faßt, und daß man sich gleich in 
situ orientieren kann über. die Weite der .Öffnung; ‘durch welche der Magen- 
und Darminhalt.in die abführende Schlinge abfließt. Ich habe immer gefunden, 
daß die Funktion sehr gut ist, die Patt. erbrechen nicht nach der Operation; 
man braucht keine: Magenspülungen. Ä 

- Natürlich ist das Verfahren auch anwendbar bei EET der Darm- 
schlingen ‚untereinander, besonders, wenn es sich um enge und kontrahierte 
Darmschlingen handelt. 


Aus der Chir. Abt. ‘des kgl. ung. Honvéd- -Spitals i in Debreczen (Ung.). 
| Chefarzt: Dr. Richard. Frank. 


_Verstellbare Extensionsschieng für die obere 
Extremität. 


Von 
Dr. Richard Frank. 


Die Schiene 'hat den Zweck, bei Knochenbrüchen oder anderen krank- 
haften Veränderungen. (Kontrakturen, Phlegmonen usw.) Arm und Hand zu 
strecken, bzw. in einer gewünschten Stellung festzuhalten. 

Sie besteht aus drei Teilen: 

1) der Krücke, 

2) dem Distraktionsrohr, 

3) dem Griff. 

Die Teile greifen mit Ringen inein- 
ander, sind durch Schrauben in jeder 
beliebigen Entfernung und Stellung fest- 
- zulegen je nach Heilzweck und persönlich 
verschiedenen Körpermaßen (Fig. 1). 
Der Krückenstiel ist aus einem 
20 mm dicken Stahlrohr, etwas länger als 
der Oberarm, gefertigt, der Krückenkopf 
aus Eisenblech geschmiedet und paßt ge- 
rade in die Achselhöhle. Der Bügel trägt 
Fig. 1. unten einen Zapfen, welcher auf eine im 
Stiel verborgene Spiralfeder drückt; er 
ragt 4—5 cm aus dem oberen Ende des Rohres heraus und wird bei einer 
Belastung von etwa 5—6 kg in das Rohr ganz hineingeschoben. Das Maß 
seiner Verschiebung deutet ein seitlich angebrachter Knopf an, welcher 
sich in einem Schlitz des Krückenrohres bewegt. Dieser Knopf verhindert 
gleichzeitig die Drehbewegungen des Zapfens in seinem Lager. 
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Das Distra ktionsrohr ist etwas länger als der Vorderarm samt 
gestreckter Hand; es steht senkrecht zum Krückenrohr und behält diese senk- 


Fig. 2. 


rechte Lage in jeder Entfernung vom 
Krückenkopfe, kann außer höherer und 
niederer Einstellung auch um die Achse 
der Krücke gedreht werden (Rotation 
des Oberarmes). l 

Das Distraktionsrohr verläuft nicht 
ganz gerade, sondern trägt am zentralen 
Ende einen kurzen Bogen, welcher mit 
seiner Konkavität nach hinten, also 
gegen die Ellbogenspitze, gerichtet ist. 
Dieser Bogen soll sich in der Ellen- 
beuge an den Arm anlehnen und sind 
daherForm undGrößedementsprechend 
gearbeitet. 

Der Griff besteht aus einem 
kürzeren Stahlrohr, welches senkrecht 
zur Achse des Distraktionsrohres in be- 
liebiger Entfernung und Stellung durch 
eine Schraube festgehalten werden 
kann. 

Das Anlegen der Schiene ge- 


Fig. 3. 


Fig. 4. 


schieht folgendermaßen: Die Krücke wird nach Einrichten der Bruchstücke 
bei niedergehaltener Spiralfeder in die Achselhöhle gestellt, der Bogenteil 
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Achselhöhle, das Distraktionsrohr drückt den gebeugten Vorderarm an der 
Armspindel weg. (Diese Stelle sei besonders gut gepolstert! Man legt zweck- 
mäßig ein Stück Pappe unter das Rohr.) 


Es läßt sich das Distraktionsrohr auch unterhalb des Vorderarmes an- 
bringen. In diesem Falle wird der Vorderarm mit Binden am Rohr befestigt 


Fig. 9. 


und wird die Zugkraft durch die Bindenschlingen übermittelt (Fig. 3), oder 
man extendiert durch Längsstreifen (Fig. 4). 


Diese Anordnung des Verbandes wird bevorzugt bei Verletzungen der Ellen- 
beuge oder der Innenfläche des Oberarmes. Hierbei hält der Bogen des 
“Distraktionsrohres den Arm vom Körper in mäßig ab- 
duzierter Stellung weg (Fig.5 Rückansicht). 


Bei der Fraktur des Vorderarmes erfolgt der Zug 
durch eine entsprechende Verschiebung des Griffes; die 
Spannung der Spiralfeder ist hier überflüssig und bleibt 
ausgeschaltet. 


Der Griff kann durch Faustschluß gehalten oder die 
Faust durch Binden daran befestigt werden, es ist aber 
besser, man läßt die Hand nur am Griff ruhen und den 
Zug durch Längsstreifen, die mit Mastisol oder Zinkleim 
(F. Lange) befestigt werden, wirken. 


Die seitlichen Verschiebungen der Bruchenden können 
durch federnde Platten oder durch mehrere Griffe in die 
richtige Lage gebracht werden (vgl. R. Frank: »Bein- 
schiene«). 


Bei Brüchen der Handmittelknochen und der 
Finger ist ein Verband in Beuge- und Streckstellung möglich. Im ersteren 
Falle umklammert die zur Faust geballte Hand den Griff, im letzteren werden 
die Finger mit angeklebten Trikotschläuchen oder Bindenzügeln an den Griff 
gespannt (Fig. 6). 

Es ist zweckmäßig, abwechselnd einmal in Streck-, dann in Beugestellung 
zu verbinden. Beim typischen Radiusbruch bleibt der Griff ganz weg 
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und das Distraktionsrohr dient der Hand als Stütze (Fig. 7). Die Finger sollen 
dabei frei bleiben (F. Lange). 

Wie aus dem Beschriebenen hervorgeht, ist die Schiene im Gebrauch sehr 
einfach, entspricht dabei aber allen billigen Anforderungen; sie fixiert und 
extendiert gleichzeitig, kann spielend leicht nach Körpergröße und Bruchform 
eingestellt werden, läßt bei Frakturen die Nachbargelenke durch Lockerung 
einer Schraube frei, und macht das Schultergelenk nicht steif, weil dieses 
vielbesprochene Gelenk ja auch bei höchster Spannung der Schiene genügend 
bewegt werden kann (Fig. 8). 

Das Anlegen der Schiene dauert bloß einige Sekunden und erübrigt ver- 
möge seiner Bauart eine geschulte Assistenz. Die Rohre lassen die Extremität 
für etwaigen Verband bei offenen Brüchen, dann zur Röntgenbeobachtung ge- 


Fig. 11. Fig. 12. 


nügend frei. Das sind Eigenschaften, die sie besonders als Kriegsschiene 
in der Landpraxis und im Rettungsdienst gut verwenden läßt. 

Es läßt sich das Prinzip: »Vorerst schienen, dann verbinden!« mit dem 
Apparate gut verwirklichen. Ist einmal der verletzte Arm in die Schiene ge- 
spannt, so kann der Wundverband leicht und schonend angelegt werden. 

Im Notfalle kann die Armschiene auch für das Bein oder, in Teile zerlegt, 
für zwei Armbrüche, außerdem nach Bedarf rechts und links ver- 
wendet werden (Fig. 9—11). 

Aus zwei Armschienen läßt sich ein vorzüglicher Zug- und Stützapparat 
für die Wirbelsäule herstellen (Fig. 12). 

Es sei noch der Bindenführung mit einigen Worten Erwähnung 
getan. Die Binde muß festhalten, muß daher unterpolstert sein (sehr 
gut ist dazu eine waschbare Flanellbinde), sonst schnürt sie ein, verursacht 
einen Decubitus. Die Binde ist das Verbindungsglied zwischen Schiene und 
Körper; sie darf nicht nachgeben, darf sich nicht dehnen! Diesen Anforde- 
rungen entspricht am besten die Stärkebinde, die vor dem Gebrauch in 
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heißes Wasser getaucht wird. — Dann darf die Schiene sich am Körper nicht 
verschieben; sie wird es aber unfehlbar tun, wenn das Rohr und die Glied- 
maße gemeinsam in eine Schlinge genommen wird. Ist aber die Schiene und 
der Arm zuerst durch Achtertouren je für sich in die Schlinge verankert und 
nur mit den äußeren Touren gemeinsam umwickelt, dann sitzt der Verband 
unverrückbar fest! 

Wer einmal in später Nachtstunde zu einem Schwerverletzten mit offenem 
Armbruch gerufen wurde und all die Aufregungen und Schwierigkeiten eines 
solchen Verbandes im Privathause mitgemacht hat, von denen ich unter 
anderem den Mangel an fachgemäßer Assistenz hervorheben will, der wird 
die Armschiene aus seinem Rüstzeug nicht mehr entbehren wollen. 


Aus der Waldparkkrankenanstalt der Heilstättengesellschaft 
für sächsische Betriebskrankenkassen Dresden-Blasewitz. 


Appendektomien bei rechtseitigen Leistenhernien'. 
Von 


Dr. Friedrich Hesse, 
leitender Arzt. 


Der gelegentliche Befund einer Appendix im Bruchsack hätte Anregung 
sein können, der Appendektomie vom Bruchsack aus überhaupt regelmäßig 
nachzugehen oder doch wenigstens systematisch bei der rechtseitigen Hernio- 
tomie die Appendix aufzusuchen, sich von ihrer Lage, Beweglichkeit und anato- 
misch-pathologischem Verhalten zu überzeugen, um dann die entsprechenden 
Konsequenzen zu ziehen. Es ist dies aber bisher als Regel nicht üblich. 

Diese Unterlassung liegt z. T. vielleicht daran, daß man zwar Hernio- 
tomien allgemein, Appendektomien aber, trotz der Einfachheit — sehr zu Un- 
recht — doch noch durchaus nicht allgemein in Lokalanästhesie ausführt, und 
daß daher die Verbindung beider Eingriffe als etwas Fernliegendes erscheint. 
Kausch allerdings hat auf dem letzten Deutschen Chirurgenkongreß von 
dieser Verbindung wie von einer für ihn selbstverständlichen Sache gesprochen. 

Nach einigen Vorversuchen habe ich mich bei der Operation der letzten 46 
rechtseitigen Leistenhernien grundsätzlich bemüht, die Appendix vom 
Bruchsack aus mit zu entfernen. Dort, wo dies nicht gelang, aber Veränderun- 
gen im Sinne einer chronischen Appendicitis sicher zu konstatieren waren, bin 
ich dazu übergegangen, die Appendix vom typischen Riedel’schen Wechselschnitt 
zu entfernen, und zwar anfänglich in einer 2. Sitzung etwa 14 Tage später, 
jetzt in letzter Zeit aber sofort im Anschluß an die Herniotomie, in Lokal- 
anästhesie. Gleichzeitig bestehende epigastrische oder linkseitige Hernien 
wurden gewöhnlich in gleicher Sitzung vorher operiert. 


1 Nach einer Mitteilung auf der Tagung der Mitteldeutschen Ohirurgenvereinigung in 


Zwickau i. Sa. am 6. VI. 1926. 
+ 
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Was sich bei den Operationen dieser 46 Patt. (42 männliche, 4 weibliche) 
ergeben hat, sieht man am einfachsten aus den beiden folgenden Übersichten: 


Übersicht I: 


I. Appendektomien von der Hernie aus: 23 
leicht und bequem: 16 
schwieriger: 7 
Appendix normal nur: 6 
Appendix pathologisch verändert: 17 


ll. Appendektomien von der Hernie aus nicht ausgeführt: 23 


1) nicht gesucht: 3 
aus äußeren Gründen: 1 
Ascites b. Milztumor: 1 
schwierige Reposition des Bruchinhaltes: 1 

2) aus lokalen technischen Gründen 20 
Bruchsackhals zu eng: 4 


weder Coecum noch App. zu finden: 32 

Coec. u. App. folgen nicht: 1\Ursache: Alte Verwachsungen 
Coec. folgt, App. folgt nicht: 7 auf entzündlicher Basis: 9 

App. folgt, Coec. folgt nicht: 5) zu kurzes Mesocoecum: 4 


HI. Bei den 9 Verwachsungsfällen typische Appendektomien 
(in Loc.-An.) angeschlossen: 6 (7) 
sofort ausgeführt: 3 
in 2. Sitzung ausgeführt: 3 (1 in Narkose) 
(in 2. Sitzung abgebrochen: 1) 


Übersicht II: 
Pathol.-anatomische Befunde. 


makroskopische bei 29 Appendektomien 

6 Appendices normal (Nebenbefund einmal: Glied einer Taenia sagi- 
nata als Inhalt) 

23 Appendices patholog. verändert (Adhäsionen mit Coecum, Bauch- 
wand, Netz; Stenosen, Narben, Obliteration; Wandatrophie, — 
Hypertrophie; Mesenteriolumveränderungen; 1—5 Kotsteine, Filz 
von unzähligen Oxyuren hinter einer Stenose; das sonstige Vor- 
kommen von Oxyuren absichtlich unberücksichtigt gelassen) 


mikroskopische? bei 19 Appendektomien (2 normale und 8 besonders schwer 
veränderte Appendices wurden nicht untersucht) 
4 Appendices normal 
15 Appendices pathologisch, und zwar alle Abstufungen subakuter und 
chronisch entzündlicher Veränderungen. 


Etwas ausführlicher erwähnen möchte ich, da ja die Übersichten sonst 
alles Nötige sagen, nur den Fall unter III. der Übersicht I, wo ich die sekun- 


2 Unter diesen ein Fall von Meckel’schem Divertikel im Bruchsack, welches reseziert 
wurde. 

8 Für diese bin ich Herrn Prof. Geipel, Prosektor am Stadtkrankenhause Dresden- 
Johannstadt zu Danke verpflichtet: 
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däre Appendektomie in der 2. Sitzung abgebrochen habe. Bei der Hernio- 
tomie erwies sich die Appendektomie als schwierig und ich wollte sie er- 
zwingen, sie gelang aber bei den bestehenden Adhäsionen doch nicht. 14 Tage 
später fand ich nun in der Tiefe einen 11% Finger dicken, ganz verwachsenen, 
schwieligen Tumor an Stelle des vorher nur mäßig veränderten Wurmfort- 
satzes, eine Folge der zerrenden Manipulationen. Da aber der Pat. völlig 
fieberfrei und auch sonst reaktionslos geblieben war, habe ich mich nicht für 
berechtigt gehalten, in diesen akuteren, wenn auch mild entzündlichen Tumor 
hineinzufahren, sondern habe die Bauchwand geschlossen und exspektativ 
weiter behandelt. Der Fall stammt aus der ersten Zeit dieser Versuche und 
lehrt, daß man diese Appendektomien nicht forcieren soll, und daß man dann 
lieber sofort vom typischen Schnitt aus den Wurmfortsatz entfernt. Sonst 
haben alle Fälle einen glatten, ungestörten Verlauf ohne jede Komplikation 
geboten. 

Was das Technische anlangt, so gestaltet sich dies sehr verschieden. 
Eine schulgerechte, hohe Isolierung des Bruchsackes gilt als selbstverständlich. 
Mitunter springt einem die Appendix sozusagen in den Finger oder die Pin- 
zette, andere Male muß man sich mit anatomischer Pinzette oder Kornzange 
geduldig Coecum oder Appendix aus dem Abdomen fischen oder zur Orien- 
tierung einmal mit dem Finger eingehen; manchmal endlich ist alles vergeb- 
lich. Es gibt alle Übergänge. Unnötig zu sagen, daß man das zart und 
schonend tut, wozu ja überhaupt das regelmäßige Operieren in Lokal- 
anästhesie erzieht. 

Wenn man gewöhnt ist, Appendektomien in Lokalanästhesie auszuführen, 
so besteht kein besonderer Unterschied für die Appendektomie vom Bruch- 
sack aus. Wie dort, muß man auch hier gelegentlich damit rechnen, 
daß beim Wechsel der Spannung des Mesocoecums vorübergehender Schmerz 
in der Magen-Nabelgegend geäußert wird. Ich bin, wie gesagt, stets sehr 
gut mit der Lokalanästhesie ausgekommen. Mitunter ist es 
leichter, die Appendix vom Abgang aus zu exstirpieren. — Wenn man will, 
kann man diesen kombinierten Eingriff Hernio-Appendektomie benennen. 

Gelingt es nicht, Coecum und Appendix genügend vor den Bruchsackhals 
hervorzubekommen, kann man aber, was recht oft der Fall ist, mit Sicherheit 
eine chronische Entzündung der Appendix nachweisen und steht man auf dem 
Standpunkt, lieber eine pathologische Appendix zu entfernen, als sie im Bauch 
zu lassen, so empfehle ich, wie gesagt, die Appendektomie sofort 
anzuschließen; die Patt., mit denen man ja verhandeln kann, werden im 
allgemeinen auch damit einverstanden sein. Ich setze dabei allerdings 
voraus, daß diese Appendektomie, die ja dann meist einer Art Intervall- 
oder der Operation einer milden chronischen Form gleichkommt, in Lokal- 
anästhesie erfolgt, da hierbei Narkose nicht im Verhältnis steht. Das geht 
auch ganz gut; so operiere ich z.B. über 80% der chronischen, subakuten und 
Intervallfälle und 50—60% der akuten Fälle in Lokalanästhesie, in ca. 5% der 
Fälle kam ich mit Lokalanästhesie nicht aus, und nur der Rest wurde sofort 
in Narkose operiert. 

Hier und da wird man, wenn man bei den Operationen der rechtseitigen 
Leistenhernien wie angegeben gehandelt hat, sich sicherlich mit Recht Ge- 
danken machen, ob nicht die Klarstellung und Bereinigung der okkulten 
appendicitischen Verhältnisse im Vergleich zur Herniotomie das Wichtigere 
war. Und wenn man überhaupt die geringe Zahl von 29 Gelegenheitsappend- 
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ektomien, wie im vorliegenden Fall, als Vergleichsobjekt gebrauchen darf, so 
ist es doch interessant, daß dann die Zahl von 233=179% pathologischen 
Appendices die von Helly“ an einem sehr großen Material berechnete Zahl 
von 611/,%0 erheblich überschreitet; es könnte sogar vielleicht die Frage auf- 
geworfen werden, ob die Hernie eine Prädisposition für appendicitische Ver- 
änderungen noch besonders schafft. Der leitende Gedanke meines Vorgehens 
ist natürlich derselbe wie bei allen anderen, die das tückische und gefährliche 
Organ entfernen, wo sie es können, besonders wenn es bereits krankhafte 
Veränderungen zeigt. Und wenn in der. Bekämpfung der diffusen Peritonitis 
Frühoperation und Prophylaxe als die entscheidenden Faktoren erkannt wor- 
den sind, so möchten meine Ausführungen einen bescheidenen Beitrag in 
diesem Sinne bedeuten. 

Zusammenfassend möchte ich also auf Grund von 46 Fällen sagen: 

1) Die Operation der rechtseitigen Leistenhernie gibt in etwa 3/4 der Fälle 
Gelegenheit sich vom Zustand der Appendix zu überzeugen. 

2) Appendektomien vom Bruchsack aus gelangen in der Hälfte der Fälle; 
Lokalanästhesie galt als selbstverständlich. 

3) Das Unterlassen bei den übrigen 23 Fällen beruhte in 9 Fällen auf 
früheren appendicitischen Veränderungen (Verwachsungen). 

4) Von diesen 9 Fällen wurden 6 sekundär in typischer Weise append- 
ektomiert; ich empfehle, diese typische Appendektomie sofort anzu- 
schließen, ebenfalls in Lokalanästhesie. 

5) Von den 29 entfernten Wurmfortsätzen waren 23 pathologisch, nur 6 
normal. 


Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 


XVIII. Kongreß russischer Chirurgen in Moskau vom 27.—30. Mai 
1926. 
Vorsitzender: Prof. G. I. Turner (Leningrad); 
Berichterstatter: A. W. Gregory (Wologda). 


Herr S. S. Girgolaw (Leningrad). Über ursächliche Momente 
der Regenerationsprozesse. 


Verschiedene Momente des Regenerationsprozesses werden besprochen. 
Letzterer wird vor allem durch die abgetöteten Zellenelemente angeregt, er 
wird beschleunigt bei Fehlen des Nervensystems; so wird zum Beispiel die 
Epithelisation von Wunden nach Umschneidung (Nervendurchtrennung) ange- 
regt und beschleunigt. Experimente am Filatow’schen Rundstiel. 

Herr A. N. Kruglow (Leningrad): Versuche der aktiven Be- 
einflussung der Wundheilung. 

Experimente an Kaninchen. Nur aktive Hyperämie und Jodkalilösungen 
(0,5—1000,0) beschleunigen die Wundheilung. Letztere wird als chemisch-phy- 
siologischer Prozeß angesehen. Hypertonische Salzlösungen, die die Aufquellung 
des Kolloids hemmen, verlängern die Wundheilung, durch Fermente wird sie 
nicht beschleunigt. 


t K. Helly, Appendicitis und Te a ppen dokto; Münchener med. Wochen- 
schrift 1926. S. 812. 
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Herr E. A. Beresow (Saratow): Postoperative Azidose und 
ihre Behandlung. 

Untersuchungen an 280 Kranken. Azetonurie nach der Operation in 43%, 
gleichgültig ob Narkose (Chloroform, Äther) oder Lokalanästhesie angewandt 
wurden; meist keine klinischen Symptome. Azetonurie entsteht nur infolge 
Trauma; bald nach der Operation ist bereits der Zuckergehalt im Blute erhöht 
(über 0,15%), er steigt noch in den nächsten Tagen an, es wird also Hyper- 
glykämie erhalten, zugleich Azetonurie. Die Hyperglykämie entsteht nicht 
infolge Hypofunktion der Leber, sondern infolge Herabsetzung der Oxydations- 
prozesse in den Geweben. Hormonale Einflüsse wären anzunehmen. Postope- 
rativer Schock sowie Azidose werden äußerst günstig durch Insulin beeinflußt. 
Injektion von 2,0 Glykose und 1,0 Insulin zu empfehlen bei eingreifenden 
Operationen, besonders bei Magenresektion wegen Karzinom. 

Aussprache. Herr Golianitzki (Moskau): Hypotonische Lösungen, 
verdünntes hämolytisches Blut beschleunigen vor allem die Regeneration. 

Herr Hesse (Leningrad): Von 245 Kranken wurde nach der Operation 
bei 123 Azetonurie beobachtet, häufiger bei Frauen. Azetonurie beginnt ge- 
wöhnlich schon am ersten Tage nach der Operation und dauert durchschnitt- 
lich 4 Tage. Die Entstehung der Azetonurie wird besonders durch längere 
Vorbereitung zur Operation (Abführmittel, Hunger) beeinflußt. 

Herr Baradulin (Moskau): Vorbereitung zur Operation durch Abführ- 
mittel begünstigt das Entstehen der postoperativen Azidose. Dieselbe, falls 
vorhanden, muß vor der Operation beseitigt werden. 

Herr Spasokukotzki (Moskau): Postoperative Azidose entsteht in- 
folge Hyperglykämie, es muß also Insulin verabreicht werden, nicht aber 
Glukose. 

Herr Oppel (Leningrad): Rögenerhliöneprörese in der Wunde werden 
beschleunigt durch Kaliumione, verlangsamt durch Kalziumione. Die Assimila- 
tion des Zuckers durch die Gewebe wird durch Insulin beschleunigt. Bei kar- 
zinomatösen Kranken ist infolge der Hypofunktion der Bauchspeicheldrüse das 
Insulin besonders indiziert. 


Herr W. A. Schaak (Leningrad): Die Prophylaxe der post- 
operativen Lungenkomplikationen und einige neue Be- 
handlungsmethoden solcher Komplikationen. 

Die postoperativen Lungenkomplikationen werden in 4—7% aller Fälle 
beobachtet, bei Männern häufiger als bei Frauen, häufiger mit zunehmendem 
Alter. Kältewirkungen haben hierbei keine besondere Bedeutung, wie das 
unsere Hungerjahre beweisen, während welcher im Winter in ungeheizten 
Räumen operiert wurde. Prophylaktisch von Bedeutung vor der Operation Vor- 
bereitung des Herzens, des Gefäßtonus, der Atmungsorgane (Strychnin sub- 
kutan). Lungenkomplikationen sah Autor nach Lokalanästhesie in 2%, nach 
der Narkose in 5%. Lungenkomplikationen, die bei Anwendung der Lokal- 
anästhesie entstanden, verliefen leicht. Behandlung der postoperativen Bronchi- 
tis: Äther und Oleum olivarum 44 05. In 75 Fällen 207 intramuskuläre 
Ätherinjektionen — gutes Resultat. Bei Tuberkulose und ausgesprochener 
Pneumonie Äther kontraindiziert; bei Pneumonie Eigenblutbehandlung intra- 
muskulär, 20 ccm. In 11 Fällen wurde die Pneumonie durch Eigenblutbehand- 
lung günstig beeinflußt. Mit diesen Behandlungen muß möglichst früh be- 
gonnen werden. 
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Aussprache. Herr Lisitzyn (Leningrad): Injektion von Adrenalin 
wird nach der Operation empfohlen, um den Tonus des Sympathicus aufrecht 
zu erhalten. | 

Herr Krymow (Kiew) bespricht die Bedeutung der Mundhöhlensepsis 
für die Entstehung der postoperativen Pneumonie. Die Ätherausscheidung 
durch den Mund wirkt desinfizierend und kann somit in gewissen Fällen die 
Pneumonieentstehung verhüten. 

Herr I. I. Grekow (Leningrad): Es gibt verschiedene Arten der post- 
operativen Pneumonie, die einen äußerst verschiedenen Verlauf bieten; so ver- 
laufen z. B. äußerst schwer Aspirationspneumonien oder Pneumonien, die in- 
folge multipler infizierter Emboli entstehen; bei Behandlung dieser Pneumonien 
sind wir gewöhnlich machtlos. 

Herr Tschautschanadze: Trockene Schropfköpfe leisten in leichten 
Fällen von Bronchitis oder Pneumonie gewöhnlich dasselbe wie Autohämo- 
therapie und bieten ähnliches wie letztere in ihrer Wirkungsweise. 


Herr I. A. Majanz (Leningrad): Über Indikationen zur Blut- 
transfusion und die Ergebnisse derselben. 

Bluttransfusion in 48 Fällen. Gute Resultate bei akuter Anämie: Es steigen 
an: der Hämoglobingehalt, die Erythrocytenzahl, der Blutdruck. In 11 Fällen 
wurde mit gutem Resultat das Blut, das sich in die Bauchhöhle ergossen hatte, 
dem Kranken injiziert. Bei Karzinom nach Bluttransfusion Besserung des all- 
gemeinen Zustandes, Verminderung der Kachexie. Es wird bis 500 ccm Blut 
injiziert. Hämostatische Wirkung nach Injektion von 200 ccm. Keine Wirkung 
der Bluttransfusion bei postoperativem Schock. Vor der Bluttransfusion biolo- 
gische Probe nach Oehlecker, Bestimmung der Blutgruppe, Aggluti- 
nationsprobe. 

Aussprache. Herr Bruskin (Moskau): 70 Fälle von Bluttransfusion. 
60 Experimente an Hunden. Nur bei direkter Transfusion dient das Blut als 
Transplantat, das Zitratblut dagegen nur teilweise. Es darf nicht mehr als 
200 ccm Zitratblut injiziert werden (Schock!). 

Herr Hertzen (Moskau): Nach Bluttransfusion in 30% Schüttelfrost, 
es sei also Vorsicht geboten. Bluttransfusion kontraindiziert bei Erkrankungen 
der blutbildenden Organe. 

Herr Majanz (Leningrad): Direkte Bluttransfusion mit dem Apparat von 
Oehlecker. Gute Erfolge besonders bei Anaemia perniciosa. 

Herr M. S. Lisitzyn (Leningrad): Status Ilymphaticus. 

Früher sowie später Narkosetod bei Status thymicus, Status thymico- 
Iymphaticus. Hierbei Hypoplasie der Rindensubstanz der Glandula suprarena- 
lis, Hypofunktion derselben. Diagnostisch zu verwerten: Lymphocytose, niedri- 
ger Blutdruck, niedriger Gefäßtonus. Therapie: Adrenalin subkutan. 

Herr M. N. Achutin (Leningrad): Morbus Raynaud. 

Hohe Thrombocytose. Hyperadränalämie liegt im Wesen der Raynaud- 
schen Krankheit. 

Aussprache. Herr Newiadomski (Moskau): Für die Diagnose 
Status thymico-lymphaticus sind zu verwerten: dürftiger Haarwuchs, Hyper- 
plasie des Zungengrundiymphapparates, Vagotonie, niedriger Blutdruck, Lym- 
phocytose. 

Herr Egorow (Moskau): Der Tonus des peripheren Herzens wird nicht 
nur durch die Glandula suprarenalis reguliert. 
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Herr N. N. Petrow (Leningrad): Über Geschwulstbehand- 
lung mittels Radiumemanation. 

Radiumemanation, in dünnen Glasröhren in die Geschwulstmasse einge- 
führt, kann zur Vernarbung der letzteren und somit zur Heilung führen. Nur 
bei gutem Zutritt gutes Resultat. Lokale Wirkung. 

Herr N. A. Bogoras (Rostow am Don): Über Transplantation 
der Glandulathyreoidea mit Anlegung der Arteriennaht. 

Es wurde einem Kretin, bei dem keine Glandula thyreoidea nachzuweisen 
war, die Glandula thyreoidea transplantiert, die einem an Morbus Basedowi 
leidenden Kranken exzidiert wurde, in der Weise, daß die Arteria thyreoidea 
des Transplantats in die A. carotis implantiert wurde. Keine Venennaht. Bedeu- 
tende Besserung des allgemeinen Zustandes, das Benehmen wird lebhafter, 
das Interesse reger, Puls 100 anstatt 60. Beobachtungsdauer 5 Monate. 

Aussprache. Herr Rosanow (Moskau): Einfache Transplantation 
ohne Gefäßnaht ergibt dasselbe Resultat. 

Herr Uspenski (Twer): Die Gefäßnaht ist anzustreben, es wäre dann 
die Einheilung möglich, widrigenfalls verfällt das Transplantat der Resorption. 

Herr Oppel (Leningrad): Bei Anlegung der Arteriennaht ohne Venennaht 
ist hämorrhagischer Infarkt zu erwarten mit nachfolgendem Absterben und 
Schwund des Transplantates. 

Herr Burdenko (Moskau): Bei Organtransplantation, wenn auch Gefäß- 
naht angelegt wird, schwindet die Funktion des Transplantates, da letzteres 
ohne Nervenversorgung bleibt. 

Herr P. A. Hertzen (Moskau): Über Milzerkrankungen in 
bezug zu den Indikationen für Splenektomie sowie über 
entfernte Resultate derselben. 

Die Milz bildet einen Teil des retikulo-endothelialen Apparates. 33 eigene 
Fälle von Splenektomie. In einem Falle von Splenektomie Beobachtungsdauer 
13 Jahre. Bei Splenomegalie nicht selten Lienruptur bei hastigen Seitenbewe- 
gungen nach links, dringliche Splenektomie indiziert. Splenektomie überhaupt 
indiziert bei chronischer und akuter Thrombopenie: Subikterus, Urobilinurie, 
hämolytischer Wirkung. So ist Splenektomie in allen drei Stadien von Morbus 
Banti auszuführen. In 11 Fällen von Morbus Banti 10 Splenektomien, in allen 
Fällen Genesung. In nicht veralteten Fällen von hypertrophischer Cirrhose, 
bei gleichzeitiger Hypersplenie und hämolytischen Erscheinungen, ist Sple- 
nektomie indiziert. Letztere beeinflußt günstig die vergrößerte Leber, die 
kleiner wird. In einem Falle gutes Resultat noch nach 2 Jahren. Splenektomie 
ist ferner indiziert bei hämolytischem Ikterus, so wurde in 4 Fällen von hämo- 
lytischem Ikterus Splenektomie ausgeführt, alle Kranken genasen, es schwan- 
den Anämie, Urobilinurie, Leukocytose. Drei Kranke an Purpura und remittie- 
render hämorrhagischer Diathese genasen nach der Splenektomie. Letztere ist 
kontraindiziert bei verschleppter Malaria und niedriger Erythrocytenzahl, bei 
Leukämie. 

Aussprache. Herr Oschmann (Baku): 11 Fälle von Splenektomie 
der Malariamilz. In einem Falle waren in der Milz weder Plasmodien noch 
Pigment nachzuweisen; nach der Splenektomie erschienen Plasmodien im Blute. 

Herr Faermann (Baku): 150 Splenektomien aus der Klinik von Prof. 
Finkelstein aus Baku. Bei der Splenomegalia malarica können histologisch 
alle Formen des Morbus Banti vorkommen, es können sogar bei der Malaria- 
milz Formen wie bei Icterus haemolyticus vorkommen. Splenektomie wäre 
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auszuführen, falls keine Leukämie vorliegt. Zur Sicherstellung der Diagnose 
muß nicht nur das Blut, sondern auch das Lien und Knochenmarkpunktat 
untersucht werden. 

Herr Hertzen (Moskau): Die Erythrocyten aus der Vene bieten eine 
höhere Resistenzfähigkeit als aus der Arterie, also findet in der Milz eine 
Erythrolyse statt. Wenn bei einem Malariakranken zugleich die Nieren er- 
krankt sind, so ist die Operation zu unterlassen. Nach der Splenektomie ist, 
falls noch Malariaplasmodien nachzuweisen sind, die Chininbehandlung beson- 
ders wirkungsvoll. 

Herr S. I. Silbermann: Über postoperative Parotitis. 

Auf Grund eigener Erfahrung wird angenommen, daß die postoperative 
Parotitis hämatogenen Ursprungs sei, was die Literaturangaben bestätigen 
sollen. 

Aussprache. Herr Parin (Perm). Parotitis entsteht nicht nur nach 
Operationen, sondern auch nach Trauma, z. B. nach Schußwunden, auch nach 
aseptischen Operationen. Die stomatogene Entstehungsursache ist wohl die 
wahrscheinlichere. 

Herr W. R. Braitzew (Moskau): Das Problem der plasti- 
schen Bildungder künstlichen Speiseröhre ausderBrust- 
wandhaut. 

Die Bildung der Speiseröhre aus der Haut ist die am wenigsten gefährliche 
Methode. In einem Falle von Verätzung der Speiseröhre durch Natronlauge 
mit nachfolgender narbiger Striktur Gastrostomie. In der zweiten Sitzung Ein- 
nähen des oberen Speiseröhrenabschnittes in die Haut, zugleich Anlegung 
einer hohen Magenfistel. In der dritten Sitzung wurde durch zwei parallele 
Längsschnitte von der Speiseröhrenfistel bis zur oberen Magenfistel ein Haut- 
schlauch gebildet. Hautübernähung dieses Schlauches. In der vierten Sitzung 
Vereinigung des Hautschlauches oben mit der Speiseröhrenfistel, unten mit 
der Magenfistel; schließlich Schließung der Gastrostomiefistel. Demonstration 
der 15jährigen Kranken, die ohne Beschwerden jegliche Nahrung schluckt. 

Herr W. N. Scha mow (Charkow): Ein neues PrinzipderHer- 
stellung der antethorakalen Speiseröhrenplastik aus 
einer Darmschlinge. 

Bei Verlagerung der Darmschlinge unter die Haut wird sie durch die 
Mesenterialgefäße genährt. Bei Verwachsung an dem neuen Ort kann die Nah- 
rung durch die Hautgefäße genügen und die Schlinge von den Mesenterial- 
gefäßen getrennt werden. S. konnte in einem Falle beobachten, daß eine voll- 
kommen vom Mesenterium isolierte Darmschlinge am Leben verblieb, autonom 
lebte, peristaltierte, Sekret absonderte trotz vollkommener Isolation von dem 
zentralen Nervensystem. 

Herr P. S. Babitzki (Kiew): Behandlung der Epilepsie nach 
Foerster. 

50 eigene Fälle von operativer Behandlung der Epilepsie nach Foerster. 
Nach der Operation nicht selten paralytische Erscheinungen. Endergebnis nicht 
immer befriedigend, da gewöhnlich die Erkrankung verschiedene Hirnteile 
befällt und endokrine Einflüsse gleichfalls mitspielen. 

Herr A. W. Martynow (Moskau): Radikale Operation der 
Inguinal- und Cruralhernien und das entfernte Resultat 
solcher Operation. 

Für die Erzielung guter entfernter Resultate bei der Radikaloperation des 
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Bruches ist hohe Ligatur des Herniensackes und aponeurotische Plastik er- 
forderlich. Bei hohem Trigonum (Entfernung der Muskelschicht vom Lig. 
Poupartü), sowie bei Hernia inguinalis direktes Rezidiv eher zu erwarten. 

Herr P. N. Michalkin (Nishnij Nowgorod): 2903 Hernienopera- 
tionen im Gouvernementkrankenhause von 1902-1925. 

Hernia inguinalis und cruralis in 94% aller Hernienfälle. Hernia cruralis 
in 20%. Nach der Operation in 7% Pneumonie. Chloroformnarkose in 25%. 
Hernia incarcerata, kompliziert mit Darmgangrän, Tod nach der Operation 
10%, in nicht komplizierten Fällen 4%. Rezidiv in 81 Fällen. Bei Kindern kein 
Rezidiv. Letzteres am häufigsten bei Hernia directa. Operation gewöhnlich 
nach Bassini. Während der Hungerperiode häufig Brucherscheinungen, die 
nach Besserung der Nahrung schwanden. 

Herr N. A. Mikuli (Moskau): Entfernte Resultate der ope- 
rativenBehandlung der Inguinal- und Cruralhernien. 

776 Operationen. Bei 196 Operierten konnten entfernte Resultate nachge- 
wiesen werden. Rezidiv in 6%. Bei Hernia incarcerata in 8%. Operation nach 
Bassini ohne Funiculusverlagerung. Behandlungsdauer: nach der Operation 
durchschnittlich 16 Tage, Sterblichkeit 3,5%, nach der Operation der Hernia 
libera 0,45%. 

Herr N. W. Iwanzow (Ardatow): Radikaloperation der In- 
guinal- und Schenkelhernie und die Fernresultate. 

522 Hernienoperationen. Eiterung in 5,9%. Spätresultate konnten in 
358 Fällen nachgewiesen werden. Operiert nach Bassini. Rezidiv in 5,4%. 
Bei Kindern kein Rezidiv. 

Herr F. W. Abramowitsch (Mosyr): Zur Frage der Radikal- 
operation der Inguinalhernie. 

Operation gewöhnlich nach Bassini, in entsprechenden Fällen Modi- 
fikation nach Girard, Bobrow. Hohe Ligatur des Herniensackes. Funi- 
culus braucht nicht separiert zu werden, es genügt, ihn zur Seite zu schieben, 
nach innen oder besser nach außen. Die Naht muß ohne jegliche Spannung 
angelegt werden. Wenn bei der Nahtanlegung der Muskel nicht physiologisch 
gelagert wird, so degeneriert er. Das Entstehen des Rezidivs wird begünstigt 
durch Muskeldegeneration, Eiterung, Pneumonie, Konstitution. 

Herr A. Abrashanow (Jekaterinoslaw): Ergebnisse der Ope- 
ration der Hernia cruralis nach der eigenen Methode. 

Gute Ergebnisse. Beschreibung der Methode. 

Herr K. K. Wwedenski (Leningrad): Resultate der Radikal- 
operation der Inguinal- und Cruralhernie. 

3065 Hernienoperationen. Mortalität 1,8%. 389 Fälle von Hernia incar- 
cerata. Mortalität 13%. Ligatureiterung 5,5%. Rezidive 4%. Das Spät- 
resultat konnte in 143 Fällen nachgewiesen werden. Nach Bassini Rezidiv 
in 10%, nach Roux in 1%. Operation der Hernia inguinalis aponeurotische 
Plastik nach Roux-Oppel, der Hernia cruralis nach der Methode von 
Ruggi. 

Herr B. E. Linberg (Smolensk): Die Muskel- und Aponeu- 
roseplastik bei der radikalen Operation der Inguinal- 
hernie. 

Zusammenstellung von 19680 Fällen von Operation der Inguinalhernie 
nach einer Enquete russischer Chirurgen. Von 57 chirurgischen Anstalten 
wird in 51 hauptsächlich nach Bassini operiert. Die Methoden von 
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Girard, Bobrow und Praksin werden zusammengenommen fast 
ebenso häufig angewendet wie Bassini. Letztere Methode wird allmählich 
verlassen. Die Methode Girard-Spasokukotzki scheint an Verbreitung 
zu gewinnen: Anheftung des Muskels samt innerer Aponeurose an das Lig. 
Poupartii, darüber Aponeuroseduplikatur. Gleichfalls scheint die Methode von 
Roux an Verbreitung zu gewinnen. Bei Hernia directa Schnitt der Aponeu- 
rose über dem Rectus, um die Spannung zu verhüten. 

Aussprache. Herr Bobrow (Leningrad): 794 Hernienoperationen. 
Rezidiv 7%, bei der Methode Roux-Oppel Rezidiv 3%. Ligatureite- 
rung 4%. 

Herr Steblin-Kamenski (Moskau): 755 Hernienoperationen, die 
meisten nach Bobrow operiert, mit gutem Dauerresultat. 

Herr Moskalenko (Jekaterinoslaw): Es werden bei Männern dreierlei 
Bruchformen unterschieden: 1) die konische Form, 2) die zylindrische Form, 
3) die weibliche Form (breiter nach unten). Prädisposition zur Hernienerkran- 
kung, sowie häufiger Rezidiv nach der Hernienoperation bei zylindrischer und 
weiblicher Bruchform. 

Herr Sozon-Jaroschewitsch (Leningrad): Nach einer Sammel- 
statistik der Kliniken in Leningrad entstehen nach Hernienoperationen in 5%o 
Rezidive; den Grund hierfür bieten Eiterung in 37%, Hämatome in 6%, tech- 
nische Fehler in 5%, frühes Aufstehen in 2%. Bei Spannung des angenähten 
Muskels Degeneration desselben. In der Fedorow’schen Klinik werden bei der 
Hernia inguinalis obliqua die Methoden von Bobrow, Girard und Bas- 
sini angewandt, bei der Hernia directa Aponeuroseplastik. 

Herr Braitzew (Moskau): 600 Operationen der Hernia inguinalis. Die 
Schwäche des Muskels prädisponiert zu Rezidiven. Catgut zu verwerfen wegen 
seiner zu raschen Resorption. Bei der Hernia cruralis ergibt die einfachste Me- 
thode der Operation: Annähen des Lig. Poupartii an das Lig. Cooperi sehr 
gute Resultate. 

Herr Wolkow (Jadrin): 415 Operationen der Hernia inguinalis. Operiert 
fast ausschließlich nach Roux. Rezidiv 5%. Nach der Operation Seitenlage 
mit halbflektiertem Oberschenkel. | 

Herr Gorinewskaja glaubt in dem frühen Aufstehen, in der Muskel- 
und Atemübung, in der Massage das Nötige zu finden, um dem Rezidiv nach 
der Hernienoperation vorbeugen zu können. 

Herr Terebinski (Moskau): Rezidiv nach der Operation der Hernia 
indirecta von 9 in 4 Fällen, bei der Hernia obliqua von 43 in 2 Fällen. Es 
gibt Fälle, die stets rezidivieren, infolge konstitutioneller Schwäche der Mus- 
keln, Fascie, Aponeurose. 

Herr Oppel (Leningrad): 2000 Hernienoperationen. Die einfachste, beste 
Methode ist die nach Roux. Schwere physische Arbeit nicht vor 1 Monat 
nach der Operation. 

Herr Diwawin: 477 Hernienoperationen. Nicht selten wird die Bruch- 
entstehung durch schwere physische Arbeit hervorgerufen. Operation gewöhn- 
lich nach Bobrow, seltener nach Roux oder Bassini. Roux ergibt 
2% Rezidive. 

Herr Krymow (Kiew): Innensekretorische Einflüsse sind für die Ent- 
stehung von Rezidiven bestimmend. Die Hernia directa ist nach Roux, in- 
folge starker Spanmung hierbei, nicht zu operieren. 
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Herr A. A. Nemilow (Leningrad): Zur Frage der Verein- 
fachung der Technik der Operation der Inguinalhernie. 

Eröffnung des Bruchsackes nahe am Halse desselben, hohe Tabaksbeutel- 
naht, von innen angelegt, Bruchsack braucht weder entfernt noch reseziert 
zu werden. Aponeurotische Plastik. 


Herr G. F. Petraschewskaja (Leningrad): Operation der 
Hernia cruralisundinguinalisnach Ruggi. 

Schnitt über dem Lig. Poupartii. Luxation des Bruchsackes in die Inguinal- 
gegend. Ligatur desselben. Schließung der Bruchpforte durch Annähen des 
Obliquus internus an den Ligg. Poupartii und Ligg. Cooperi. Bei Vorhanden- 
sein von Hernia inguinalis und cruralis ist die Methode nach Ruggi am 
meisten geeignet für die Radikaloperation beider Hernien. 


Herr G. Wainschenker (Shitomir): Mechanische Momente 
fürdie Entstehung undBehandlung der Brüche. 

Bei ovalem inguinalem Spatium bildet sich bei der Muskelkontraktion ein 
spaltförmiger Zwischenraum, der an das Lig. Poupartii angedrückt wird. Bei 
dreieckigem inguinalem Spatium bildet sich bei der Muskelspannung ein größe- 
rer Zwischenraum, der für das Entstehen des Bruches prädisponiert. Anstatt 
Seide werden dünne Aponeurosestreifen angewandt. 


Herr G. S. Toprower (Station Dolshanskaja): Prophylaktische, 
schlingenartige Naht bei der Operation der Inguinal- 
hernie. 

Bei der Operation nach Roux ist die hohe Ligatur des Herniensackes 
nicht gut möglich. Bei der Operation nach Roux und Kocher wird teil- 
weise nach Gefühl im Dunkeln gearbeitet. Es wird empfohlen: Schnitt wie bei 
Bassini, Schnitt der Aponeurose, darauf schlingenartige Nähte. Einstich in 
den inneren Rand der Aponeurose am Muskel, Ausstich Lig. Poupartii, in das- 
selbe Ligament wird 11/; cm niedriger gestochen, darauf zurück zur Aponeu- 
rose zur ersten Einstichstelle, weiter Ein- und Ausstich in den äußeren Aponeu- 
rosenrand. Beim Knochen der Schlingen werden die Muskeln an das Lig. Pou- 
partii herangezogen, Duplikatur der Aponeurose. Drei solche schlingenartige 
Nähte genügen, sie können leicht entfernt werden, falls Ligatureiterung eintritt. 


Herr A. M. Grigorjew (Stawropol): Spontanheilung der In- 
guinalhernie und die Schlußfolgerungen, die hierbei 
gezogen werden können. 

In drei Fällen Spontanheilung der Hernia inguino-scrotalis, die dadurch er- 
klärt wird, daß Entzündung am Halse des Bruchsackes, womöglich mit Torsion 
desselben, sich abspielte, der Bruchsack teilweise verödet und unter das 
Bauchfell zu liegen kam. Bei der Behandlung kann diesem natürlichen Hei- 
lungsvorgange nachgeahmt werden: Drehung des Bruchsackes, Lagerung 
unter den Rectus, Fixation in dieser Lage. 


Herr I. Schischtschenko (Baku): Inguinalhernienim Kin- 
desalter. 

Konstitutionsanomalien bilden die Entstehungsursache der Inguinalhernie. 
In 50% ist bis zu 6 Monaten der Processus vaginalis offen. 155 eigene Fälle, 
in 10% testikuläre Hernien, in 2,6% Hernia incarcerata, in 16% Narben, die 
von leichten Inkarzerationserscheinungen zeugen. Von 155 Kindern waren 17 im 
Alter von weniger als 12 Monaten. In 2 Fällen Rezidiv. 
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Herr I. I. Talmann (Krasnodar): Erweiterung der Inguinal- 
ringe, Hernia umbilicalis und epigastrica bei den zum 
Militärdienst Einberufenen. 

3580 Einberufene, in 42% Erweiterung der Inguinalringe einen Finger breit 
und mehr, in 119% Hernia inguinalis, in 7,9% Herhia umbilicalis und in 2,3% 
Hernia epigastrica. In Fällen von Hernia umbilicalis und epigastrica keinerlei 
Beschwerden. Nur in 1% der Fälle von Erweiterung der Inguinalringe unbe- 
deutende Beschwerden. 

Aussprache. Herr Schwartz: Fascia transversa kann bei der Ope- 
ration der Inguinalhernie in der Weise utilisiert werden, daß sie an das Lig. 
Poupartii angenäht wird und an das letztere das innere Blatt der Aponeurose. 
Verlagerung des Funiculus, über ihn die Aponeurose. 

Herr Schapkaiz (Leningrad): Operation bei Kindern bis zu 1⁄2 Jahre 
gefährlich. 

Herr Goreliko operiert nach Bassini mit der einen oder anderen 
Variation, je nach dem Krankheitsfall. 

Herr Zalaga: Schwere physische Arbeit nach Hernienoperationen nur 
nach einigen Monaten zu erlauben. 

Herr Timofejew (Kiew): Bei Kindern plastische Methode nicht nötig. 
Aponeuroseduplikatur genügt. Bei Erwachsenen muß variiert werden je nach 
der Muskel- oder Aponeuroseentwicklung. 

Herr Gregory (Wologda): In den meisten Fällen der Hernia cruralis 
genügt die einfache Methode der operativen Behandlung vollkommen. Ver- 
nähung des Lig. Poupartii mit dem Lig. Cooperi nebst Fascia pectinea, sah 
kein Rezidiv nach der Anwendung dieser einfachen Methode. 

Herr Wreden (Leningrad): Bei der Hernia ing. obliqua ist Bassini 
am Platze, bei der Hernia ing. directa müssen plastische Methoden einsetzen. 
Als Nahtmaterial ist Chromcatgut zu empfehlen, das gewöhnlich nicht früher 
als nach 2 Monaten resorbiert wird. 

Herr Grünstein: 18000 Arbeiter; jeder von ihnen verrichtete schwere 
physische Arbeit, und zwar mußte jeder Arbeiter täglich etwa 1000 Pud Erde 
mit der Schaufel heben. Nach 1 Jahre hatten nur 100 Arbeiter einen Bruch, 
und zwar war in allen Fällen der Bruchsack präformiert. Rezidive nach der 
Operation in 5%. Ursache der Rezidive Erkrankung der Muskelwand. 

Herr Schaak (Leningrad): 46 Fälle von Hernia cruralis, Operation nach 
der inguinalen Methode. In einem Falle Rezidiv. 

Herr Golianitzki (Moskau): Je nach der Ätiologie des Bruches ist 
die eine oder die andere Operationsmethode anzuwenden. Der Bruch im Kin- 
desalter oder der traumatische Bruch sind leicht zu heilen, schwerer die pro- 
fessionellen Hernien; typische Operationsmethoden sind nicht zu verwenden 
bei histologisch veränderten Geweben. 

Herr Zarkiewitsch: Aponeurosestreifen lassen sich schwer knoten, 
daher zu verwerfen. Operiert nach Roux. 

Herr Stepanow (Perm): Blasenhernien in 6%. 

Herr Hagenthorn (Leningrad): Im Verlauf von 35 Jahren 4000 Hernien 
operiert. Die Kocher’ sche Methode wendet er nicht mehr an. Nur Lokal- 
anästhesie regionär nach Braun oder paravertebrale. 

Herr A. W. Wischnewski (Kasan): Indikationen und Metho- 
dik der Lokalanästhesie bei den Bauchoperationen. 

Besprechung der Gefahren der allgemeinen Narkose. Fast ausschließlich 
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Lokalanästhesie, und zwar Y3ypige Novokainlösung. 54 Operationen an Gallen- 
wegen: Schichtweise direkte Infiltrationsanästhesie, Anwendung von verhältnis- 
mäßig großen Mengen des Anästhetikums, in einigen Fällen bis 400,0; die 
Gallenblase wird subserös infiltriert. Splanchnicusanästhesie nicht erforderlich. 
Die lokale Anästhesie genügte, keinerlei üble Nachfolgen. 

Aussprache. Herr Judin (Serpuchow) bevorzugt bei Bauchopera- 
tionen die Splanchnicusanästhesie. Die Anästhesie, wie sie Prof. Wisch- 
newski empfiehlt, ergibt keine Erschlaffung der Musc. recti, ohne welche 
das Operieren in der Bauchhöhle erschwert wird. 

Herr Krause (Saratow) befürwortet die Splanchnicusanästhesie bei Ope- 
rationen am Magen und Gallengängen. 

Herr Hagenthorn (Leningrad) empfiehlt die paravertebrale Anästhesie. 

Herr Pawlenko (Leningrad): Schock wird auch bei Anwendung der 
Lokalanästhesie beobachtet. Bei Operationen an Gallengängen ist vor allem die 
Hedonalnarkose zu empfehlen. 

Herr Melnikow (Charkow): Es kann auch bei tiefer Narkose infolge 
Reizung des Vaguszweiges zum Herzstillstand kommen; Anwendung der all- 
gemeinen Äthernarkose, Bepinselung der Gallenblase und Gallengänge mit 
3opiger Kokainlösung zur Blockade des Vagussystems. 

Herr Petrow (Leningrad): Für schwere Operationen ist allgemeine Nar- 
kose das Ideal. Lokalanästhesie mit großen Mengen des Anästhetikums ist 
gefährlich. Die Infiltrationsanästhesie erschwert das Orientierungsvermögen, 
empfiehlt allgemeine Äthernarkose und Kokain. 

Herr Wreden (Leningrad) empfiehlt Morphium subkutan vor der Lokal- 
anästhesie. 

Herr Timofejew (Kiew): Es können auch bei Anwendung von 100,0 
einer Yayoigen Novokainlösung Vergiftungserscheinungen eintreten. Prophylak- 
tisch Soda innerlich. 

Herr Schaak (Leningrad): In einigen schweren Operationsfällen wäre 
die Splanchnienanästhesie mit Atherrausch zu kombinieren. 


Herr B. W. Ogniew: Zur chirurgischen Anatomie der 
menschlichen Leber. 
Studium an 200 Leichen. Ergebnisse. 


Herr S. P. Fedorow (Leningrad): Die chirurgische Behand- 
lung des Obturationsikterus. 

Die häufigste Ursache des Obturationsikterus bilden Steine des Ductus 
choledochus. In 1,5% aller Gallenoperationen werden die Gallengänge ver- 
wundet; nachfolgende Striktur. Zur Wiederherstellung der Passage Resektion 
der Verengung, zirkuläre Naht in seltenen Fällen möglich. Transplantation 
von Geweben zur Wiederherstellung des Ductus choledochus mißlingt. In eini- 
gen Fällen termino-laterale oder lateral-laterale Anastomose zwischen Chole- 
dochus und Darm möglich. Falls das nicht möglich, falls die Gallenblase ent- 
fernt war, oder wenn sie den Sitz der Geschwulst bildet und nicht mobili- 
siert werden kann, wird der zentrale Stumpf des Choledochus bzw. Hepaticus 
mit dem Darm durch ein Drainrohr verbunden. In einigen Fällen von Gallen- 
fisteln wird man zu der Jejunalfistel greifen müssen, um beide darauf durch 
ein Drainrohr verbinden zu können, ein Ende des Rohres in den Gallengang, 
das andere Ende ins Jejunum. In verzweifelten Fällen Hepatoenterostomia, 
wenn weder Blase, noch Hepaticus, noch Choledochus nachzuweisen sind. 
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82 eigene Fälle von Obturationsikterus mit 14% Sterblichkeit an cholämi- 
schen Blutungen. | 

Aussprache. Herr Hertzen (Moskau): Bei Obturationsikterus zwei- 
momentig operieren; im ersten Moment Beseitigung des Ikterus, Cholecysto- 
mie, zweites Moment radikale Operation. 

Herr Petrow (Leningrad): Beim Obturationsikterus und gewöhnlich 
schwerem Krankheitszustande vor allem wenig eingreifende Operation möglich, 
nämlich die Gastrocholecystostomie. 

Herr Siebenhaar (Deutsche Wolgakolonie): Von 19 Fällen von Obtu- 
rationsikterus in 7 Fällen Tod nach der Operation; in 5 Fällen Obturations- 
ikterus infolge Karzinom des Kopfes der Bauchspeicheldrüse, in 1 Falle Cancer 
ducti choledochi. | 

Herr Lawrow (Leningrad): Cholämische Blutungen werden bei Undurch- 
gängigkeit der Gallengänge, äußerer Gallenfistel und Fehlen von Ikterus 
gleichfalls beobachtet, es wäre möglich, anzunehmen, daß das Unterbleiben 
des Gallenabflusses in den Darm die Ursache solcher Blutungen ist. 

Herr Grekow (Leningrad) führte in 3 Fällen die Hepatocholangio- 
gastrostomie aus, in allen Fällen Tod, in einem Falle nach 21, Monaten. Die 
Cholecystogastrostomie ist von gutem Erfolge bei der Pankreatitis, keinmal 
hierbei Erkrankung der Gallenwege, obgleich solche theoretisch wohl möglich 
wäre. Der Verlust von Galle durch die äußere Gallenfistel verlängert die 
Blutgerinnung. 

Herr Hesse (Leningrad): 108 eigene Fälle von Operationen an den 
Gallenwegen, davon 12 Fälle von Obturationsikterus. Empfehlung von radi- 
kalem Operieren bei befriedigendem Kräftezustande. Erweiterung der Papilla 
Vateri muß verworfen werden, in einem Falle danach Cholangitis ascendens 
und Tod. Die Papilla Vateri klaffte weit. Transfusion von 100—250 ccm Blut 
ist als Prophylaxe gegen cholämische Blutungen zu empfehlen. Bei Anastomose 
des gastroimtestinalen Traktus mit den Gallengängen sah Autor 3 Fälle von 
Cholangitis ascendens. | 

Herr I. I. Grekow (Leningrad): Akuter spastischer Ver- 
schluß des Pylorus und der Valvula Bauhini. 

Die erhöhte Nervosität erklärt die verhältnismäßig häufigen spastischen 
Zustände des Magen-Darmtraktus, vor allem des Pylorus und der Valvula 
Bauhini, präulzeröses Stadium. Auf Grund von 650 Fällen von Ulcus rotundum 
kam Autor zur Überzeugung, daß Reizungserscheinungen seitens der Valvula 
Bauhini und der Appendix dabei stets mitspielen, häufig Pylorospasmus, nicht 
selten Tetanus pylori: Erscheinungen von hohem Ileus. Die Reizerscheinungen 
werden gewöhnlich durch den erkrankten Wurm hervorgerufen. 

Aussprache. Herr Oschmann (Baku): Die erkrankte Appendix 
ruft Reizerscheinungen seitens des Pylorus hervor, nicht umgekehrt. In den 
meisten Fällen von Pylorospasmus wird letzterer durch Appendektomie 
behoben. 

Herr Rosanow (Moskau): Bei spastischen Zuständen des Pylorus, der 
Valvula Bauhini wirkt die paravertebrale Anästhesie bisweilen heilend, in ande- 
ren Fällen wird durch letztere die Differentialdiagnose gesichert. Bei der Ap- 
pendicitis wäre die Valvula Bauhini zu untersuchen, falls sie gespannt er- 
scheint, muß entsprechende Operation einsetzen. 

Herr Grekow (Leningrad): Es ist bewiesen, daß Reizungen der Valvula 
Bauhini zu Kontraktionen des Pylorus führen. Chronische spastische Zustände 
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führen zu anatomischen Veränderungen. Bei Appendicitis bringt Appendektomie 
keinen Nutzen, wenn seitens des Pylorus krankhafte Veränderungen nachzu- 
weisen sind. Pyloroplastik oder sogar Resectio ileo-coecalis sind in solchen 
Fällen auszuführen. 

Herr W. W. Kolzow (Tomsk): Die Rolle des Ganglion coe- 
liacum in der Ätiologie des runden Magengeschwäürs. 

Experimente an 18 Hunden. Nach Entfernung des Ganglion coeliacum 
Darmparalyse, Eiweiß und Zucker im Urin, Blut im Stuhl, gewöhnlich in den 
ersten 2 Wochen Tod bei erhaltenem Appetit, Hyperämie der Bauchorgane, 
Hämorrhagien der Bauchspeicheldrüse, degenerative Veränderungen der Niere 
und Leber. Bei Hunden, die länger als 2 Wochen lebten, Ulcus pylori. An 
4 Hunden wurde Enudation der Arteria coeliaca vorgenommen, danach 
Magenschleimhautdefekte. Es wäre hiermit die Bedeutung der trophoneuroti- 
schen Funktionen des Ganglion coeliacum für die Magenulcusentstehung er- 
wiesen. 

Herr N. N. Nasarow (Saratow): Cholecystogastrostomie 
nach Bogoras bei Ulcus ventriculi et duodeni. 

In 31 Fällen von Ulcus ventriculi und Ulcus duodeni Operation nach 
Bogoras. Anastomose nicht weniger als 2 cm. Der Säuregehalt fällt nach 
dieser Operation mehr als nach der Gastroenterostomie oder der Resektion. 
Guter Erfolg nach dieser Operation. 

Herr A. G. Sawinych (Tomsk): Diesekretorische Tätigkeit 
der Magendrüsen nach voller und partieller Pylorus- 
resektion. | 

Experimente an Hunden. Ä 

Pokryschkin (Tomsk): Über Gallenabsonderung nach 
Pylorusresektion. 

Experimentelle Untersuchungen. Bei der Resektion nach Kocher erlitt 
die Gallenabsonderung keine bedeutende Störung, nach Billroth II wird die 
Gallenabsonderung geändert, was das Entstehen des Ulcus pepticum begünstigt. 

Aussprache. Herr Hesse (Leningrad): Die Operation nach Bogo- 
ras hat keine Berechtigung bei Ulcus ventriculi in Fällen von normaler Azi- 
dität, oder Subazidität. In Fällen von Hyperazidität kann die Operation nach 
Bogoras von Nutzen sein, nur muß mit der Möglichkeit der Infektion der 
Gallenwege stets gerechnet werden. Drei solche Fälle sind bereits beschrieben, 
einer von ihnen endete tödlich. 

Herr Terebinski (Moskau) operierte eine Kranke nach Bogoras. 
Es mußte später die Blase entfernt werden, sie enthielt Steine, die auf den 
Seidenfäden sich bildeten. 

Herr Fraenkel: Von 41 Fällen der Operation nach Bogoras in 80% 
Erfolg, 20% unbestimmtes Resultat, keinmal Blaseninfektion. 

Herr A. P. Popow (Tomsk): Über postoperatives pepti- 
schesGeschwür des Dünndarmes. 

Experimentelle Untersuchungen. In 10 Fällen von Gastroenterostomie mit 
Pylorusausschaltung, in 4 Fällen von Billroth II, in 7 Fällen von Gastro- 
enterostomie, der nach 2 Monaten die Pylorusausschaltung hinzugefügt wurde, 
sah P. Bildung von peptischen Geschwüren. 

Aussprache. Herr Buruschko: Wenn im Experiment nach der 
Pylorusausschaltung der Mageninhalt durch Soda neutralisiert wird, entsteht 
kein peptisches Geschwür. 
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Herr Spasokukotzki (Moskau): Die fortlaufende Naht bei der 
Gastroenterostomie muß verworfen werden, da sie die Bildung des peptischen 
Geschwürs begünstigt. 

Herr Hesse (Leningrad): 900 Fälle von Ulcus pepticum jejuni aus der aus- 
ländischen Literatur und 160 Fälle aus der russischen Literatur beweisen, daß 
auch nach Billroth II Ulcus pepticum entstehen kann, auch nach BillrothI an 
der Anastomosestelle, auch nach Resektion, allerdings selten. 

Herr P. N. Napalkow (Rostow am Don): Zur Pathogenese und 
chirurgischen Behandlung der Gastroptose. 

Die Ursachen der Gastroptose bilden physiko-mechanische Faktoren. Von 
Bedeutung für die Magenlage sind die Lage der Cardia, des Pylorus, der 
Druck der Nachbarorgane, der Magentonus, der intraabdominelle Druck. Bei 
hoher querer Lage des Mesocolon transversum, hoher Fixation desselben, bei 
hoher Lage der Leber ist der Magen hoch gelegen. Bei niedriger Lage umge- 
kehrt. Bei der Behandlung der Gastroptose muß der Natur nachgeahmt werden, 
der Magen muß eine Stütze von unten erhalten, was durch das Lig. rotundum 
sich ausführen läßt. 

Aussprache. Herr Oppel (Leningrad) empfiehlt zur operativen Be- 
handlung der Gastroptose Raffung des Lig. hepato-gastricum. Fixation der 
Leber. 

Herr Rheinberg: Gastroptose ist nicht nur embryonalen Ursprunges, 
sondern entsteht häufig auch nach der Geburt. 

Herr Schamow (Charkow) operiert Gastroptose nicht nach Rovsing, 
empfiehlt das Lig. teres zur Magenstütze zu benutzen. 

Herr E. R. Hesse (Leningrad): Über erweiterte Indikation 
zur Magenresektion bei Karzinom. 

Es wurden in den letzten 61/ Jahren 120 Operationen infolge Magen- 
karzinoms ausgeführt, davon 37 Resektionen. Nach letzteren Tod in 54%, bei 
18 freien Geschwülsten in 37%. In 10 Fällen von Magenkarzinom, das auf die 
Leber übergriff, wurde operiert, 7 Fälle endeten mit dem Tode, in 1 Falle 
subtotale Magenresektion und Resektion eines Leberteiles; nach 1 Jahre 3 Mo- 
naten Metastasen in der Wirbelsäule, in 1 Falle gutes Resultat noch nach 
8 Monaten, in 1 sogar nach 1 Jahre 4 Monaten. Es wurde keilförmige Re- 
sektion der Leber ausgeführt. Bei Verwundung des Pankreas Deckung mit 
Omentum. In 1 Falle von gleichzeitiger Colon transversum-Resektion gutes 
Resultat noch nach 2 Jahren 4 Monaten. Bei Übergreifen des Karzinoms auf 
das Diaphragma wird nicht operiert, gleichfalls nicht bei Metastasen. Das 
Ulcuskarzinom geht selten über den pylorischen Teil. In 1 Falle von Cardia- 
karzinom totale Magenresektion. Tod an Schock, im zweiten Falle Tod an 
Pneumonie 9 Tage nach der Operation. In 31 Fällen wurde Billroth II aus- 
geführt, in 6 Fällen Billroth I. Bluttransfusion vor und nach der Operation. 

Aussprache. Herr Petrow (Leningrad) befürwortet die Probelapa- 
ratomie für die Frühdiagnose des Magenkarzinoms. 46mal wurde infolge 
Magenkarzinoms reseziert, in 17 Fällen Tod nach der Operation. 5 totale 
Resektionen, in 1 Falle Dauerheilung, 5 Fälle von gleichzeitiger Resektion des 
Colon transversum. In 1 Falle Dauerheilung. 

Herr Juelin (Serpuchow): Glukose-Insulinvorbehandlung vor der Magen- 
resektion. 49 Fälle von Magenresektion infolge Karzinom. Tod in 25 Fällen. 

Herr Schaak (Leningrad): Von 32 Magenresektionen infolge Karzinom 
Tod in 12 Fällen. Vor der Operation Bluttransfusion. Splanchnicusanästhesie. 
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Bei Karzinomverdacht Probelaparatomie, auch in Fällen von negativem 
Röntgen. 

Herr Spasokukotzki (Moskau): Bei dem Magenkarzinom ergibt die 
Gastroenterostomie keine kleinere Mortalität als die Resektion, erstere wäre 
also nach Möglichkeit zugunsten der Resektion zu unterlassen. 

Herr Krause (Saratow): Die Splanchnicusanästhesie gestattet die Magen- 
resektion häufiger ausführen zu dürfen. Insulin-Glukosevorbehandlung. Ob das 
Karzinom operabel ist, kann oft nur nach der Laparatomie entschieden werden. 

Herr Bruskin (Moskau): Die Vorbehandlung mit Bluttransfusion ist 
wichtig: Es schwindet die Kachexie, inoperable Fälle können operabel werden. 
In einem Falle wurde nach der Bluttransfusion die Geschwulst um das 2- bis 
3fache kleiner. Die Indikation für die Operation kann somit erweitert werden. 

Herr Meschtschaninow (Charkow) empfiehlt zweimomentiges Ope- 
rieren bei Ulcuskarzinom, im ersten Moment Gastroenterostomie, im zweiten 
Resektion. 11 Fälle, kein Todesfall. Probelaparatomie zur Frühdiagnose des 
Magenkarzinoms muß propagiert werden. 

Herr Hertzen (Moskau): Bei Übergreifen des Karzinoms auf die 
Leber sind stets Metastasen in der Lunge vorhanden, die Resektion wäre 
besser zu unterlassen. Es muß operativ nicht das Karzinom angegriffen, 
sondern im präcancerösen Stadium muß reseziert werden. In Fällen von 
Übergreifen des Karzinoms vom Magen auf die Leber, Pankreas oder Colon 
transversum ist die radikale Operation im Interesse des Kranken besser zu 
unterlassen, da die übergroße Zahl von ihnen ohne solche Operation länger 
am Leben verbleibt. 

Herr Hesse (Leningrad): Die Behauptung, daß beim Übergreifen des 
Karzinoms auf die Leber Metastasen in der Lunge stets nachzuweisen sind, 
ist nicht richtig. Das zweimomentige Operieren beim Magenkarzinom ist nicht 
zu empfehlen, da die Kranken die zweite Operation abschlagen können und 
ferner das Karzinom auf die Anastomose übergreifen kann. 


Herr N. N. Samarin (Leningrad): Kolektomie bei Stasen in- 
folge gutartiger Erkrankungen des Dickdarmes. 


Beim Vorhandensein vom Bariumgemisch im Coecum nach 48 Stunden ist 
Stase anzunehmen. Bei Darmstase erhöhte Nervenerregbarkeit, erhöhte elek- 
trische Muskelerregbarkeit, Spasmophilie infolge Hypofunktion der Gland. 
parathyreoidea. Veränderung des Blutchemismus kann Bedeutung für die 
Staseentstehung haben, es sind nämlich im Blute wenig Hormone enthalten, die 
die Darmperistaltik anregen. Chronische Darmstase, die jeglicher konservativen 
Therapie trotzen, sind operativ anzugreifen. 17 eigene Fälle von partieller 
Kolonresektion, latero-laterale Anastomose 13 Fälle, 4mal tödlicher Ausgang. 

Aussprache. Herr Polenow (Leningrad) berichtet über Fälle von 
Stasen des proximalen Dickdarmabschnittes, bei welchen Anastomosen gute 
Resultate ergaben. 

Herr Korotschanski sah gute Resultate nach Coecoplicatio bei Stasen 
und Coecumdilatation. 

Herr Oppel (Leningrad): Die Darmstasen sind in einigen Fällen hormo- 
nalen Ursprunges, nur wissen wir leider nicht immer, welche hormonale Ab- 
weichungen vorliegen. Bei Stasen mechanischen Ursprunges müssen die mecha- 
nischen Hindernisse beseitigt werden (Schnitte der Stränge des Mesosigmoi- 
deum, des Lig. phrenico-colicum, Operation Oppel-Payr usw.). 
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Herr K.P.Saposchkow (Leningrad): Die einfachste Methode 
der operativen Schließung der äußeren lippenförmigen 
Darmfisteln. 

Schnitt der Schleimhaut, die Fistel an der Hautgrenze umkreisend, man- 
schettenartige Separation der Schleimhaut bis 2 cm. Vernähung der Manschette. 
Invagination in den Darm, darüber Vernähung in querer Richtung der Mus- 
cularis. Diese Operation ist natürlich nur auszuführen bei Fehlen der Sporen 
und bei Durchgängigkeit des Darmes über und unter der Fistel. 18 Fisteln 
auf diese Weise operiert, in 16 Fällen voller Erfolg. 

Aussprache. Herr Michailow: Die Methode von Saposchkow 
ist nur bei Fisteln des Dickdarmes anzuwenden. 

Herr Oppel: In unkomplizierten Fisteln des Dickdarmes ist die Methode 
von Saposchkow von gutem Erfolge. 

Herr Saposchkow: Es können auch Dünndarmfisteln durch die 
Methode mit Erfolg geschlossen werden. Die Infektion ist bedeutungslos, da 
die Operation innerhalb des Darmes verläuft. 


Herr S. E. Sokolow (Leningrad): Volles Auseinandergehen 
der Bauchwunde nach der Laparatomie. 

Auseinandergehen der Bauchwunde nach Laparatomie in der Linea me- 
diana in fünf Fällen, trotz dreireihiger Naht und Abnahme der Hautnaht 
gewöhnlich am 8. bis 9. Tage nach der Operation. Bei Auseinandergehen der 
Bauchwunde wurde in 70% Lungenaffektion nachgewiesen, in 16% Skorbut- 
erscheinungen. Schwacher Gewebetonus muß angenommen werden. Das Aus- 
einandergehen der Wunde wird offen mit Tampon behandelt. 

Aussprache. Herr Rheinberg: In Fällen von Auseinandergehen 
der Bauchwunde wurde sie durch Naht wieder geschlossen. 5mal prima. 
Wendet sich gegen die offene Behandlung. 

Herr Terebinski (Moskau) sah ein Auseinandergehen der Bauch- 
wunde in vier Fällen bei sehr geschwächten Patt. Benutzt bei der Laparatomie 
nicht die Linea mediana, sondern die Pararektallinie. 

Herr Hagenthorn (Leningrad) glaubt, daß in einigen Fällen das Peri- 
toneum der Nadel entweicht und nicht in der Naht gefaßt wird, was wohl 
nicht ohne Bedeutung für das Auseinandergehen der Wunde ist. 


Herr R.R. Wreden (Leningrad): Osteoplastische Entlastung 
der Wirbelsäule beiSpondylitis. 

Langer Knochenspan, unter den Erector trunci gelagert, bewirkt die Ent- 
lastung. 


Herr A. G. Eletzki (Saratow): Zur Frage der Arthroplastik. 

15 Fälle von Arthroplastik des Kniegelenkes, 11 Fälle der Articulatio 
coxae. Interpontert wird Fett, Fascie oder Muskel. Solche Operation nur nach 
abgeklungenem Krankheitsprozeß (Erythrocytensenkung). Auf 3 Wochen Gips- 
verband. Die Extremität kann als Stütze erst nach 3 Monaten benutzt werden. 
Beim Kniegelenk müssen das Lig. patellae und die Seitenligamente geschont 
werden. 


Herr N. A. Gurewitsch (Rostow am Don): Neue Methode der 
Arthrodese des talokruralen Gelenkes. 

Die hintere Hälfte der unteren Partie der Fibula wird abgemeißelt und in 
Verbindung mit den Haut-Muskellappen gelassen. Auffrischung der hinteren 
unteren Tibiafläche, des Talus und Calcaneus, auf welche der Lappen mit der 
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abgemeißelten Fibula nach Herabsenkung derselben fixiert wird. Extension in 
Semiflexion des Knies auf 8 Wochen. 

Aussprache. Herr Almazowa: Bevor man zur Arthroplastik 
schreitet muß der tuberkulöse Prozeß geheilt sein, was man leider nie mit 
Sicherheit diagnostizieren kann. 

Herr Kornew (Leningrad): Die Operation von Wreden ist bei Er- 
krankung des V. Lumbalwirbels indiziert, sonst Albée vorzuziehen. 

Herr Wainschenker (Shitomir): Der Erfolg bei der Operation von 
Wreden it nicht in der mechanischen Stütze zu suchen, sondern in der 
lokalen Kalziumtherapie. 

Herr Schamow (Charkow): Bei der Operation nach Wreden oder 
Albe&e ist nachträglich ohne Korsett nicht auszukommen. 

Herr Wreden (Leningrad): Bei der Fascieninterposition müssen die 
Gelenke auf 2 cm voneinander entfernt werden können, widrigenfalls wird 
jedes interponierte Gewebe zerdrückt. Bei der Arthrodese müssen auch alle 
kleinen Gelenke geschlossen werden (z. B. bei der Articulatio talo-cruralis). 


Herr Z. Heimanowitsch (Charkow): Zur operativen Be- 
handlung der habituellen Schulterluxation. 

Kapsulorrhaphie genügt nicht. Extrakapsuläre Fascientransplantation mit 
Fixation am Acromion scheint H. zu kompliziert. Einfacher wäre die Utilisa- 
tion des Caput longum bicipitis, Durchtrennung der Sehne am Collum, die 
durchschnittene Sehne wird nach hinten geführt und mit der hinteren Fläche 
der Gelenkkapsel vernäht. 

Aussprache. Herr Kusmin (Leningrad): Die Operation nach 
Clairmont-Ehrlich ist indiziert bei Luxation nach unten. 

Herr Girgolaw (Leningrad): Nur nachdem der Mechanismus der Luxa- 
tion geklärt ist, kann entsprechende Therapie einsetzen. Bericht über ein Re- 
zidiv der Luxation nach Fascientransplantation. 


Herr I. I. Krause (Saratow): Resektion der Articulatio 
coxae bei subkapitalen Brüchen des Collum femoris. 

In 5 Fällen, in denen die konservative Behandlung erfolglos blieb, Re- 
sektion mit Entfernung des Trochanter major. Verkürzung der Extremität nach 
der Resektion 5—61 cm. Rasche Heilung. Gutes funktionelles Resultat. 

Aussprache. Herr Turner (Leningrad): Bei dem Bruch des Collum 
femoris darf die Extremität vor 13—14 Wochen nicht belastet werden. 


Herr S. A. Zilberstein (Moskau): Zur Diagnostik und Be- 
handlung der kongenitalen Femurluxation nach den Ma- 
terialien des Instituts für Physiatrie und Orthopädie. 

42 Fälle von einseitiger, kongenitaler Femurluxation und 19 Fälle von 
beidseitiger, Behandlung nach Lorenz in 38 Fällen von einseitiger und 
14 Fällen von beidseitiger mit vollem Erfolge. Die Einrenkung wird vorge- 
nommen nicht vor dem zweijährigen Lebensalter und nicht später als nach 
6 Jahren. In einigen Fällen gelang die Einrenkung auch nach 9 Jahren und 
gelang nicht bei dreijährigem Kinde. Gipsverband auf 6 Monate. Vorherige 
Extensionsbehandlung erleichtert die Einrenkung. Nach Abnahme des Gips- 
verbandes wird empfohlen, noch während 1—1!% Jahren hohen Absatz zur 
Fortsetzung der Abduktionsbehandlung an der gesunden Extremität zu tragen. 
Falls die Einrenkung nicht gelingt, so muß zu palliativen Operationen ge- 
schritten werden. Bei der palliativen Operation muß das Trendelenburg’sche 
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Phänomen durch Osteotomie oder durch die Operation nach Koenig besei- 
tigt werden (Bildung eines Schutzdaches). 

Herr W. I. Parin (Perm): Zur Frage der Ankylosenbehand- 
lung des Unterkiefers. 

Zu der Statistik von Schmidt — 83 Fälle von Ankylose des Unter- 
kiefers — werden 36 Fälle aus der russischen Literatur hinzugefügt, dazu noch 
6 eigene. Operation nach Rochet. Durchmeißelung über dem Angulus. 
Fascieninterposition. Gute Dauerresultate. Doyen’sche Fräse und Dalgraen er- 
leichtern die Ausführung der Operation sehr. Lokale Anästhesie. 

Aussprache. Herr Timofejew (Kiew): Durchmeißelung des Proc. 
coronoideus zur Ankylosenbehandlung des Unterkiefers, falls das nicht genügt, 
wird das Gelenk angegangen. Lokale Anästhesie. 

Herr Kornew (Leningrad): Bei der Methode nach Koenig ist nach- 
folgende orthopädische Behandlung notwendig, um den Mund genügend 
schließen zu können. 

Herr Zaloga: Bei der Methode von Rochet werden weder Ptery- 
goideus externus noch internus geschädigt, daher kein Schiefwerden des 
Mundes. 

Herr W. A. Usatschew (Rostow am Don): Über die Verfesti- 
gung der Knochen und Gelenkemittels autoplastischent- 
nommener Knochenstifte. 

Das Knochentransplantat, gewöhnlich Knochenspan aus der Tibia, wird 
3 cm tief in die zu vereinigenden Knochen geschlagen. Auf diese Weise wur- 
den 7 Fälle von Knochenbrüchen behandelt, die in falscher Lage geheilt waren 
(Osteotomie, richtige Stellung, Einschlagen des Knochenstiftes), guter Erfolg. 
2 Fälle von Osteochondritis femoris, Entfernung des unteren Femurabschnittes, 
Knochentransplantat von 16 cm. Ein Fall von Fractura colli femoris, Ver- 
einigung mittels Knochenstift, 15 Fälle von Paralyse nach Poliomyelitis ant. 
Athrodese mittels Knochenstift des talo-kruralen Gelenks. In 11 Fällen feste 
Gelenkfixation. Knochentnansplantat wird samt Periost genommen. 

Aussprache. Herr Schibardin: Der Knochenstift wird resorbiert, 
da, wo er durch das Gelenk dringt, entsteht keine Arthrodese. 

Herr Osten-Sacken (Leningrad): Autoplastisches Knochenmaterial 
ist jetzt seltener im Gebrauch, eher noch für das talo-krurale Gelenk. Es 
genügen bisweilen Periostlappen. An Stelle des entnommenen Tnansplantats 
kann Knochenrarefikation entstehen, besser daher heteroplastischer Knochenstift. 

Herr S. M. Rubaschew (Minsk): Praktische Bedeutung der 
periarteriellen Sympathektomie (nach Angaben der rus- 
sischen Chirurgen). 

Enqueteangaben über 300 Fälle von Sympathektomie, in 46% Erfolg gut, 
in 21% guter Dauererfolg. Die besten Erfolge bei Kausalgien, gute Erfolge 
bei chronischen Geschwüren, die nach Verwundung des Nerven entstanden, 
auch bei anderen torpiden, trophischen Geschwüren, zugleich kombiniert 
mit der Hauttransplantation nach Thiersch. In einigen Fällen guter Erfolg 
bei trockener Gangrän. Beschrieben sind Gefäßschädigung, Todesfälle, sowie 
Infektion, wenn bei geschwollenen Lymphdrüsen operiert wird. 

Herr A. D. Prokin (Moskau): Über Desympathisation der 
unteren Extremität. 

Nach der periarteriellen Sympathektomie wird an Stelle des Gefäßes ein 
totes, bindegewebiges Rohr erhalten. Wenn sogar nur die oberflächlichen 
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Schichten der Adventitia entfernt werden, entstehen destruktive Veränderungen, 
daher wird empfohlen an den Nerven zu operieren. Es. wird in der Fossa 
poplitea von den Nerven Tibialis und Peroneus das Perineurium (Sympathicus- 
fasern enthaltend) entfernt. Die gleiche Operation kann an dem Nervus ischia- 
dicus ausgeführt werden, an der Stelle des Abganges der Arteria profunda 
femoris, da an dieser Stelle viele sympathische Nervenfasern verlaufen. Gute 
Erfolge. 

Aussprache. Herr Polenow (Leningrad): Bei sorgfältiger Adventi- 
tiaentfernung wird die Muscularis entblößt, die sich dann vorwölbt, es kann 
daher die Adventitia nicht gänzlich entfernt werden. 

Herr Hertzen (Moskau) berichtet über 4 Fälle von Desympathisation 
der ganzen unteren Extremität; es wurde der Sympathicus vom Il. Lumbal- 
wirbel bis zum II. Sakralwirbel in ganzer Ausdehnung entfernt. Ausgezeich- 
netes Resultat bei Gangrän und Geschwüren, die nach Verwundung des 
Nervus ischiadicus entstanden. 

Herr Terebinski (Moskau): Wenn Sympathektomie nicht hilft, muß 
der entsprechende Sympathicus mit seinen Ganglien entfernt werden. In zwei 
Fällen wurde diese Operation ausgeführt, es konnte mikroskopisch am Sym- 
pathicus nachgewiesen werden: rundzellige Infiltration, Sklerose, degenerative 
Veränderungen der Nervenzellen. 

Herr I. A. Golianitzki (Moskau): DieAbhängigkeitderchi- 
rurgischen Erkrankungen von den Bedingungen der pro- 
fessionellen Arbeit. 

31000 Fabrikarbeiter Moskaus wurden untersucht. Professionelle Schäd- 
lichkeiten wären anzunehmen, wenn von 1000 Arbeitern nicht weniger als 20 
ein und dasselbe Leiden aufweisen. Es konnte oft Endoarteriitis obliterans 
nachgewiesen werden bei Arbeitern, die oft Abkühlungen (im Wasser) aus- 
gesetzt sind. Varices cruris oft bei Textilarbeitern, 220 von 1000, und bei 
Wägerinnen 280 auf 1000 — Arbeit in stehender Stellung, viel Handbewe- 
gungen. Chronische Arthritis häufig bei Arbeitern der Gießerei, die die Arbeit 
bald auf den Knien, bald in hockender Stellung verrichten (Temperaturwechsel, 
Traumatisation). Häufig Appendicitis, die zum Teil als Krankheit der Eiweiß- 
überfütterung angesehen werden kann, häufiger bei materiell gut gestellten 
Arbeitern, die sich eine ausgiebige Kost gestatten können. Struma häufig bei 
Maschinenäherinnen, bei denen das rasche Arbeitstempo und ständige Maschine- 
vibrieren den Sympatlicus reizen. Ulcus ventriculi häufig bei Drechslern 
(schädliche Metallstaubwirkung). Dupuytren’sche Kontraktur häufig bei Ar- 
beitern, die ständig die Palmarfascie traumatisieren (Vernietung). Hernie 
häufig bei Arbeitern, die schwere physische Arbeit verrichten. 

Aussprache. Herr Timofejew (Kiew): Es muß als Mißverständnis 
angesehen werden, wollte man die Hernie als professionelle Krankheit ansehen. 

Herr Turner (Leningrad): Es ist wohl kaum möglich, die Ursache aller 
Krankheiten so rasch und einfach erklären zu wollen, wie es Prof. Golia- 
nitzki tut. 

Herr E. I. Ruser (Moskau): Psychophysiologische Unter- 
suchungen des Chirurgen vor und nach der Operation. 

Es wurden in 150 Operationsfällen an den beteiligten Chirurgen die Ver- 
änderungen des Pulses, Blutdruckes, der Arbeit des Gedächtnisses, der Auf- 
merksamkeit, der psychischen Reaktion, des Gefühlssinnes, der Druckkraft stu- 
diert. Am meisten Veränderungen konnten festgestellt werden in der Arbeit der 
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Aufmerksamkeit, des Gedächtnisses und in dem Verlauf der psychischen Reak- 
tion. Die Ermüdung des Chirurgen bewirken besonders verschiedene Emotio- 
nen während der Operation, Narkosekomplikationen, unruhiges Benehmen der 
Kranken, die in Lokalanästhesie operiert wurden, unerwartete Blutungen, 
Fehlen von Instrumenten, schlechte Assistenz, Geräusch im Operationsraum 
oder in der Nachbarschaft usw. Bei hoher Qualifikation und Trainierung sind 
die Ermüdungserscheinungen weniger ausgeprägt. Im Durchschnitt sind die 
Veränderungen einiger psychischer Prozesse bei den Chirurgen nach der Ope- 
ration bedeutend größer als bei anderen Spezialisten nach ihrer Arbeit. 

Herr P. S. Popowa (Moskau): Chronometrage der operati- 
ven Arbeit des Chirurgen. 

144 Chronometragen der Operationen. Jede Operation wurde in einzelne 
Teile zergliedert; es. wurde die Zeitdauer bestimmt, die auf jeden Teil der 
Operation entfällt. Es wurde folgende Zergliederung der Operation ange- 
nommen: 

1) Schnitt bis auf den Krankheitsherd; 

2) Orientierung; 

3) Bearbeitung des Krankheitsherdes (der unmittelbar therapeutische Teil 
der Operation); 

4) Vernähung. 

Je höher die Qualifikation, um so kürzer die Operation, sowie jedes Teiles 
derselben, besonders der Orientierung. Es kann mit Hilfe der Chronometrage 
die am meisten ökonomische Methode der Ausführung von typischen Manipu- 
lationen bei typischen Operationen festgestellt werden. 

Herr M. S. Pampulow (Moskau): Der Operationsraum vom 
sanitär-hygienischen Standpunkte. 

Es werden eingehend besprochen die Forderungen, denen der Operations- 
raum vom sanitär-hygienischen Standpunkt entsprechen soll: Flächenraum, 
Kubatur, Beleuchtung, Liftkoeffizient, effektive Temperatur, Erwärmung, Venti- 
lation usw. 

Herr W. R. Chesin (Moskau): Das Problem der Unter- 
suchung der operativen Arbeit des Chirurgen. 

Erlernung der Schädlichkeiten der operativen Arbeit des Chirurgen, der 
detaillierten Charakteristik dieser Arbeit nach den Methoden der gegen- 
wärtigen Physiologie der Arbeit der professionellen Hygiene und Pathologie 
zum Zwecke der Feststellung der besten Organisation dieser Arbeit vom Ge- 
sichtspunkte des Kranken und des Chirurgen. 

Nach dem Resultat der angeführten Untersuchungen muß die operative 
Arbeit des Chirurgen als besonders schädlich angesehen werden, mit den sich 
hieraus ergebenden Folgerungen einschließlich der Gleichberechtigung, was 
Vergünstigungen anbetrifft, mit den Arbeitern schwerer physischer Arbeit. 
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A. N. Bakulew (Saratow). Zur Diagnose und operativen Behandlung von 
Hypophysistumoren. (Archiv für klin. Chirurgie Bd. CXXXIX. Hit. 4. 
S. 679—698. 1926.) 
Mitteilung von vier Krankengeschichten. In der Diagnose der Hypo- 
physengeschwulst muß die Hirnpneumographie einen wichtigen Platz ein- 
nehmen. Der operative Eingriff soll möglichst frühzeitig unternommen werden. 
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Als am meisten radikal, im Sinne des Zutritts und der Entfernung der Ge- 
schwulst, muß der intrakraniale Weg gelten. Bei erhöhtem intrakranialen 
Druck erleichtert die vorausgehende Punktion der Stirnhirnkammer be- 
deutend den Zutritt. B. Valentin (Hannover). 


C. Blanco Soler y J. Maria Pardo. Hipofisis y diuresis. (Progr. de la clin. 
tomo XXXIII. no. 4. p. 139.) 


Zusammenfassende Darstellung unserer Kenntnisse der Beziehungen zwi- 
schen Hypophyse und Diurese. 

Die ursprüngliche Ansicht, daß die Hypophyse die Diurese steigert, ist 
verlassen zugunsten der entgegengesetzten, daß die gesunde Hypophyse die 
Diurese hemmt. Doch gibt es auch vermittelnde Auffassungen, die andere 
Ursachen annehmen. Pi und Suñer denken an einen Einfluß auf den Tonus 
des Gefäßsystems der Niere, v. Noorden an den Tonus des vegetativen 
Nervensystems. Schaefer glaubt zwei entgegengesetzt wirkende Hormone 
annehmen zu dürfen. Houssay denkt an Einflüsse, die durch das Alter der 
Versuchstiere bedingt sind, ebenso wie Cushing und Han, die an Ein- 
flüsse der verschiedenen Bestandteile der Hypophyse denken. Sicher besteht 
ein Zusammenhang zwischen Hypophysenschädigung und Diabetes insipidus. 
Es wird an vielen Beispielen aus der Literatur belegt, daß Krankheitsprozesse 
(Tumoren, Meningitis) im Hinterlappen der Hypophyse oder in ihrer Nachbar- 
schaft (Schädelbasis, Chiasma, Tuber cinereum und Boden des Ill. Ventrikels) 
des Diabetes insipidus veranlassen können, und zwar wahrscheinlich auf 
hormonalem Wege. Eggers (Rostock). 


Slocker. Consecuencias inmediatas y tardias en los operados por traumatismos 
del cráneo. (Progr. de la clin. tomo XXXIII. no. 3. p. 341.) 


Bericht über eigene kriegschirurgische Tätigkeit, soweit sie sich auf die 
Behandlung von Kopfverletzungen beschränkt. Die wichtigste Folgerung aus 
den Ergebnissen ist die Forderung unbedingter Frühoperation. Verf. hatte 
unter 120 Fällen nur 2mal Spätfolgen, die in Klagen über Kopfschmerzen 
bestanden. In Frankreich dagegen, wo von August 1917 bis November 1918 
auf 86 Verwundungen eine Schädeltrepanation fiel, beziehen 3706 Trepanierte 
eine Dauerpension. Im ganzen gab es im November 1924 in Frankreich 
24272 Trepanierte. Während in Frankreich wegen der zu erwartenden Pen- 
sion eine große Reihe von Klagen über Spätfolgen nach Trepanation gemeldet 
werden, negieren im Gegenteil die Spanier ihre Beschwerden, einmal um 
einer Operation zu entgehen, dann aber auch um eine Anstellung zu finden, 
da für jede Anstellung ein ärztliches Gesundheitsattest verlangt wird. 

Eggers (Rostock). 


Dogliotti (Torino). Sui fattiche osservano nel cervello in seguito all’ omo 
inesto di cervello fissato. (Arch. it. di chir. vol. XV. fasc. 2. 1926.) 


Bei Gehirnverletzungen kommt es zur Nekrose eines Teils des Gehirn- 
gewebes, an dem Ersatz dieses Substanzverlustes beteiligen sich die Nerven- 
zellen nicht, sondern nur die bindegewebige Neuroglia. Verf. schnitt bei 
Hunden aus dem Gehirn kleine Stücke heraus und ersetzte das herausgenom- 
mene Gewebe durch homoplastisches, in Formaldehyd fixiertes Gehirngewebe. 
Teils wurde der Duralappen wieder herübergelegt und befestigt, teils wurde 
er entfernt und statt seiner ein Streifen Fascia lata zur Deckung verwandt. 
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Durch diese Versuche wollte Verf. feststellen, ob durch das homoplastische 
Transplantat die Nervenzellen zur Regeneration angeregt werden könnten. 
Das Implantat wurde schnell von einer dicken Kapsel eingehüllt, das Material 
der Kapsel wurde von den kollagenen Bindegewebsfasern der Hirnhäute ge- 
. liefert. Infolgedessen kam es zu einer sehr festen Verwachsung des ein- 
gepflanzten Stückes mit der Dura. Nach Einkapselung des Transplantats 
wurden Ansammlungen von großen, verschiedenartig gestalteten Zellen zwi- 
schen Kapsel und dem Gehirngewebe beobachtet, die sogenannten granulo- 
adipösen Zellen, welche allmählich die Zerstörung des Transplantats be- 
wirkten und zur Bildung des Narbengewebes beitrugen. Nach Ansicht des 
Verf.s entstehen diese Zellen aus dem Gewebe der kleinen Gehirngewebe, 
und sind es die sogenannten Marchand’schen Adventitialzellen. Das Implantat 
wurde allmählich völlig zerstört und die Narbe teils von diesen perivasalen 
Zellen, teils von kollagenem Bindegewebe und teils von der Neuroglia ge- 
bildet. Die Nervenzellen beteiligten sich an der Narbenbildung in keiner 
Weise. Herhold (Hannover). 


A. Wittgenstein und A. Krebs. Studien zur Permeabilität der Meningen, unter 
besonderer Berücksichtigung physikalisch-chemischer Gesichtspunkte. Mit- 
teilung I—IV. III. Med. Univ.-Klinik Berlin. (Zeitschrift für die ges. 
exper. Med. Bd. XLIX. 1926.) 


Nach theoretischer Erörterung des Problems des Stoffaustauschs zwischen 
Blut und Liquor cerebrospinalis wird das Übertreten der verschiedensten 
Stoffe, die Versuchstieren in die Blutbahn eingeführt waren, in den Liquor 
untersucht. Dabei zeigte sich, daß alle anodischen Substanzen in den Liquor 
übertreten können unter der Voraussetzung, daß die Stoffe längere Zeit 
hindurch im Blute in nicht zu geringer Konzentration vorhanden sind. Oder 
aber es muß die Konzentration im Blute sehr hoch sein, wenn die Substanzen 
die Blutbahn sehr schnell wieder verlassen. Im Gegensatz hierzu gehen die 
kathodischen Substanzen — abgesehen von den körpereigenen anorganischen 
Kationen — unter physiologischen Bedingungen nach einmaliger intravenöser 
Injektion nicht in den Liquor über. Die Ursache hierfür ist darin zu suchen, 
daß Kationen sehr schnell aus dem Blute in die Zellen eindringen und hier 
adsorbiert werden. Die Voraussetzung für das Eindringen in den Liquor, 
nämlich das längere Verweilen im Blute in höherer Konzentration, besteht bei 
ihnen nicht. In größeren Dosen wirken die Stoffe ausnahmslos giftig. Und 
schließlich können Kolloide überhaupt nicht aus dem Blut durch die Meningen 
in den Liquor übertreten. 

Die Verfif. sind der Ansicht, daß die Meningen eine Art Ultrafilter sind, 
das für kristalloide Stoffe durchlässig, für Kolloide undurchlässig ist. Sie ver- 
teidigen ihre Anschauung gegen die Ansicht Goldmann’s von der »Schutz- 
funktion« der Zellen des Plexus chorioideus. P. Rostock (Jena). 


Breitländer (Rostock). Röntgenbehandlung des »Basalfibroid«, typischen 

Nasen-Rachenfibroms. (Archiv für klin. Chirurgie Bd. CXXXIX. Hit. 1. 

S. 211—224. 1926.) 

Mitteilung von zwei Fällen von Nasen-Rachenfibromen, die mit sehr gutem 
Erfolg bestrahlt wurden, so daß prinzipiell in jedem Fall die Bestrahlung 
anzuraten ist. Auf jeden Fall sollte vor der Operation ein Versuch mit der 
Röntgentiefentherapie gemacht werden. B. Valentin (Hannover). 
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L. Langeron, J. Dechaume et Ch. Petouraud. Hoquet persistant au cours 
d'une méningite tuberculeuse, contribution à l'étude de la localisation des 
lésions du hoquet. (Presse méd. no. 29. 1926. April 10.) 


Bei einem 46jährigen Tuberkulösen mit terminaler Meningitis kam es vor 
dem Tode zu persistierendem Singultus. Die Autopsie ergab eine besondere 
Lokalisation der Meningitis im Bereiche des Halsmarkes an der Stelle, die 
der Phrenicuswurzel entspricht. Hinweis auf analoge Lokalisationen in der 
Literatur, so daß der Schluß berechtigt erscheint, neben der bulbären Form 
des Singultus eine medulläre anzunehmen. M. Strauss (Nürnberg). 


N. Gerassimow (Kasan). Ein Fall von Phoko-Peromelie. (Archiv für orthopäd. 
und Unfallchir. Bd. XXIV. Hit. 1. S. 134—136. 1926.) 


Genaue Beschreibung von Mißbildungen des rechten Armes und beider 
Beine bei einem 10jährigen Mädchen. Bei normalem Fuß des rechten Beines 
unvollkommene Entwicklung des Ober- und Unterschenkels und Mißbildungen 
des ganzen Knochensystems im linken Bein und rechten Arm. Es handelt sich 
also um eine Kombination von Phokomelie und Peromelie. 

Alfred Peiser (Berlin). 


E. Seifert (Würzburg). Die Ergebnisse der Schädelplastik. (Archiv für 
orthopäd. und Unfallchir. Bd. XXIV. Hft. 1. S. 119—133. 1926.) 


Das große Krankenmaterial des Krieges hat zu zahlreichen Arbeiten über 
die Erfolge der Schädelplastik geführt, die zu nicht geringem Teil wissen- 
schaftlich und praktisch unbrauchbar sind, weil die berichteten Erfolge auf 
viel zu kurzer Beobachtungsdauer aufgebaut sind. Das wirkliche Ergebnis 
auf dem Hauptgebiete, der Schädelplastik bei traumatischer Epilepsie, ist im 
ganzen recht betrüblich. Die sogenannte Besserung fällt bei diesen Leuten 
kaum ins Gewicht. Dem geringen Erfolg auf funktionellem Gebiet stehen 
etwas bessere Ergebnisse in anatomischer Hinsicht gegenüber. Wenn auch 
eine anatomische und physiologische Wiederherstellung der normalen Verhält- 
nisse nicht zu erreichen ist, so gelingt es doch, durch die Lexer’sche freie 
Fettgewebstransplantation möglichst lockere Verwachsungen im Narben- 
bereiche zu erzielen. Die glaubhaften funktionellen Erfolge der Schädelplastik 
bei epileptischen Kriegs- und Friedensverletzten sind auch fast ausnahmslos 
diesem Verfahren zu verdanken. Alfred Peiser (Berlin). 


Brombeis. L’iposi nel ricambio idrico. (Fol. med. 1924. September 15. Ref. 
Riv. osp. 1926. März.) 


‘Verf. beobachtete an drei gesunden Personen nach Verabfolgung von 
Extrakten aus der Hypophysis und Extrakten aus dem hinteren Lappen dieser 
Drüse die Wasserausscheidung. Das aus der ganzen Hypophyse gewonnene 
Extrakt übte eine diuretische Wirkung aus, während das Extrakt aus dem 
hinteren Lappen, das eigentliche Pituitrin, die Diurese verminderte. Aus diesen 
Versuchen zieht er den Schluß, daß der vordere Lappen eine diuretische 
Wirkung infolge Steigerung des Blutdrucks ausübt, während der hintere 
Lappen einen antidiuretischen Einfluß hat. Der Diabetes insipidus ist aber 
nach seiner Ansicht nicht durch eine Hiyperfunktion des vorderen Lappens, 
sondern durch eine Hypofunktion des hinteren Lappens bedingt, da beim 
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Diabetes insipidus Riesenwuchs, Glykosurie und Hypertension fehlen und da 
viele Fälle von Diabetes insipidus durch Verabfolgung von Hypophysin 
(Neurohypophysin) gebessert werden. Herhold (Hannover). 


Donato. Su di un caso di lesione mista, tuberculare e sifilitica della lingua. 
(Cultur. stomac. anno III. 1926. April. Ref. Morgagni 1926. Mai 23.) 


Bei einem Falle von Zungengeschwür fanden sich bei der histologischen 
Untersuchung eines aus der Mitte herausgeschnittenen Gewebsstückes typische 
tuberkulöse Riesenzellen, und in einem aus der Grenze zwischen erkranktem 
und gesundem Gewebe entnommenen Stücke für Syphilis sprechende Unna- 
sche Plasmazellen. Tuberkelbazillen wurden nicht nachgewiesen. Es handelte 
sich um eine Mischinfektion von Tuberkulose und Syphilis. Das Misch- 
geschwür wurde durch eine antiluetische und eine Tuberkulinkur geheilt. Die 
Tuberkulose der Zunge ist seltener als die Lues der Zunge, sie ist immer 
sekundär von tuberkulösen Herden des Rachens, Kehlkopfes oder der Lungen 
entstanden. Das tuberkulöse Zungengeschwür unterscheidet sich vom syphi- 
litischen durch die scharfen Ränder, den scheckigen Grund und die Neigung, 
sich mehr flächenhaft als in die Tiefe auszudehnen. Beim Fehlen von 
Tuberkelbazillen kann die Diagnose durch die histologische Untersuchung 
sichergestellt werden. Herhold (Hannover). 


Rouffart Thiriar (Brüssel). Remarques anatomiques et cliniques sur les 
tumeurs mixtes de la glande sous-maxillaire. (Arch. franco-belges de 
chir. no. 6. Juni 25.) 


Die Mischtumoren der Submaxillardrüse sind seltener als die der Parotis. 
Histologisch lassen sich zwei Arten unterscheiden, der glanduläre Typ und 
der knorpelig myxomatöse Typ, früher Enchondrome genannt. Drüse und 
Tumor sind meistens deutlich voneinander geschieden, jedenfalls in den 
Anfangsstadien. Die Mischtumoren sind als Reste der Kiemenbögen zu be- 
trachten, sie gehen nicht von den Drüsen aus. Sie sind im allgemeinen wegen 
ihres langsamen Wachstums, der geringen Drüsenbeteiligung und ihres nicht 
infiltrierenden Wachstums als gutartige Geschwülste zu betrachten, jedoch ist 
ihre maligne Entartung in jedem Stadium möglich. Der Tumor, der keine 
Schmerzen verursacht, wird meist zufällig entdeckt und die Entfernung aus 
kosmetischen Gründen gewünscht. Differentialdiagnostisch kommen Lymph- 
drüsenschwellungen aller Art, sowie die einfache Entzündung der Submaxillaris 
in Betracht. Die Behandlung ist eine rein chirurgische, die vollständige Ent- 
fernung des Tumors und der Drüse am sichersten. Ist der Tumor bereits 
malign entartet, kann die Operation recht schwierig sein. 

Hahn (Tengen). 


A. Radovici. Un nouveau signe de diagnostic de la paralysie faciale: l’abolition 
du reflexe palmomentonnier. (Presse méd. no. 29. 1926. April 10.) 


Zur exakten Unterscheidung von peripherer und zentraler Facialisläsion 
wird der Handteller-Kinnreflex, das ist die reflektorische Hebung der einen 
Kinnhälfte bei Reizung des gleichseitigen Daumenballens herangezogen, die 
bei Gesunden in 60% der Fälle erfolgt und bei peripherer Facialisläsion auf 
der kranken Seite fehlt, während sie bei zentraler Läsion auf der kranken 
Seite erhalten oder gesteigert ist. Die Verwertbarkeit des Phänomens hängt 
mit dem Reflexbogen zusammen, der lediglich subnukleär verläuft. 

M. Strauss (Nürnberg). 
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G. Portmann et S. Retrouvey. La mastoidite recidivante. (Presse méd. no. 36. 

1926. Mai 5.) 

Als rezidivierende Mastoiditis wird die Neuinfektion des Warzenfortsatzes 
nach vollständiger operativer Ausheilung bezeichnet. Die Kenntnis dieser Er- 
krankung, deren Bestehen lange Zeit geleugnet wurde, ist noch jungen 
Datums (1901). Wesentlich ist, daß das Trommelfell keine Spur der früheren 
Erkrankung mehr aufweist. Meist wird das Rezidiv im Laufe des 1. Jahres 
beobachtet, in einzelnen Fällen liegen 2—23 Jahre zwischen Ersterkrankung 
und Rezidiv. Auffällig ist der rasche und verhältnismäßig harmlose Verlauf 
des Rezidivs, der sich aus dem Verhalten des früher erkrankten Warzen- 
fortsatzes erklärt. Dieser zeigt entweder die frühere Architektur, jedoch mit 
zarteren Trabekeln und dünnerer Corticalis, oder ist mit bindegewebiger 
Narbe ausgeheilt, wobei die Knochenwiederbildung mehr oder minder völlig 
fehlen kann und auch das Antrum aus bindegewebiger Narbe besteht. 
Therapie richtet sich nach dem Verhalten des Warzenfortsatzes. Bei aus- 
schließlich bindegewebiger Wiederherstellung reicht die einfache Inzision oft 
aus. Prophylaktisch erscheint wesentlich, daß nach jeder Warzenfortsatz- 
operation die fast immer begleitenden Affektionen der Nase und des Rachens 
zur völligen Ausheilung kommen. M. Strauss (Nürnberg). 


G. Baggio (Rom). Contributo alla conoscenza dell’ ascesso cronico della 
lingua. (Policlinico, sez. chir. 1925. no. 12.) 


Abszesse der Zunge verlaufen oftmals sehr langsam und schmerzlos, 
so daß die Differentialdiagnose gegenüber Neubildungen Schwierigkeiten 
machen kann. Im mitgeteilten Falle war eine vorausgegangene Bißverletzung 
für die Diagnose beweisend. Die ganze entzündete Partie wurde exstirpiert, 
worauf bald Heilung eintrat. Die histologische Untersuchung ergab den 
Nachweis zahlreicher Plasmazellen als Ausdruck proliferativer Entzündung. 

Lehrnbecher (Magdeburg). 


Forgue, Mourgue-Molines et Lapeyrie. Parotite post-opératoire. Soc. des 
sciences med. et biol. de Montpellier et du Languedoc méditerranéen. 
Seance du 12. mars 1926. (Ref. Gaz. des höpitaux 99. Jahrg. Nr. 36. 1926.) 


Ein Fall von linkseitiger Parotitis am 4. Tag nach einer Gastroenterostomie 
wegen Pylorusstenose durch Ulcusnarbe. Vor der Operation war Skopolamin 
gegeben worden, die Atmung war gestört bei vorsichtiger Äthernarkose. Der 
Kiefer mußte vorgedrückt werden; Anwendung von Mundsperrer, Zungen- 
zange und Tampons. Entwicklung der Parotitis bei gutem Allgemeinbefinden, 
geringer Temperatursteigerung, nur Klagen über Schmerzen und Trismus. 
Am 20. Tag spontaner Durchbruch, wenig Eiter, der Staphylokokken enthält. 
Außer ungenügender Mundpflege wird für die Erkrankung das lokale Trauma 
als ursächliches Moment herangezogen. Lindenstein (Nürnberg). 


L. Monier. L’extraction dite »chirurgicale« des dents. (Presse méd. no. 26. 
1926. März 31.) 


An Stelle der rohen und blinden, seit Jahrtausenden fast unveränderten 
Extraktion mittels Geißfußes oder Zange, die die Umgebung oft schädigt, 
wird die chirurgische Exzision mit exakter Inzision der Gingiva und Aus- 
meißelung des Zahnes aus der Alveole empfohlen, was vor allem bei Infek- 
tionen zur radikalen Ausräumung und nachherigen Desinfektion wertvoll ist. 
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Nach Wegnahme des Zahnes wird die Höhle gereinigt und durch Naht ge- 
schlossen, so daß weitere Infektion und Blutung vermieden wird und Heilung 
rascher erfolgt, was für die Anfertigung der Prothese wertvoll erscheint. 

M. Strauss (Nürnberg). 


Salomone. La zecca dei cani corpo estraneo dell’ orechio umano. (Studium 
1926. Februar 20. Ref. Morgagni 1926. no. 18.) 


Die Hundezecke kann in das Ohr des Menschen gelangen. Das Insekt, 
lodex ricinus, lebt in der Entwicklungsperiode auf Sträuchern und Bäumen, 
von welchen es sich auf Tiere, besonders auf Hunde, herabfallen läßt. Fällt 
es auf unter Bäumen ruhende Menschen, z. B. während des Sommers auf 
Landarbeiter, so kann es in das Ohr kriechen und sich am Trommelfell fest- 
saugen. Es entstehen dann heftige Ohrenschmerzen und das Gefühl von 
einem im Ohre befindlichen Fremdkörper. Das Insekt mit der Pinzette vom 
Trommelfell loszureißen ist gefährlich. Verf. spritzt folgende Lösung ein: 
Ichthyol 5, Liquor van Swieten 10, Glyzerin 20 g. Nach Einfüllen weniger 
Tropfen ins Ohr löst sich das Insekt etwa nach 1%, Stunde vom Trommelfell. 

Herhold (Hannover). 


Belluci. Di alcuni importanti reperti micotici in oto-laringologia. (Arch. it. di 
ot. 1926. no. 1. Ref. Morgagni 1926. no. 18.) 


Bei einer an wiederholt auftretenden Mandelabszessen leidenden Frau 
wurde im Eiter als ursächlicher Erreger ein Myzel, das Acremonium Potronii, 
nachgewiesen. In den Schleimhautkrusten eines an Ozaena leidenden Mannes 
fand sich das Myzel Aspergillus glaucus und im Eiter einer Otitis media der 
Sterigmatomycetis ochraea. Die üblichen Behandlungsmethoden versagten, erst 
die Verordnung von Kali jodat. brachte Heilung bzw. Besserung. 

Herhold (Hannover). 


Wiedhopf. Über die Reposition von Unterkieferluxationen nach Einspritzung 
von örtlichen Betäubungsmitteln in die Kaumuskulatur. Chir. Klinik Mar- 
burg, Läwen. (Münchener med. Wochenschrift 1925. Nr. 47. S. 2007.) 


Durch Einspritzung von je 5 ccm einer %%igen Tutokain-Suprarenin- 
lösung in die Temporales und Masseteren und weiterer 5 ccm in die Gegend 
der Pterygoidei gelingt nach einer Wartezeit von 5—10 Minuten die Reposition 
ohne Schwierigkeiten. Hahn (Tengen). 


Strasbourg medical. Gazette médicale de Strasbourg. L’oto-rhino-laryngologie 
chirurgicale publiée sous la direction du Prof. G. Canuyt. Pathologie 
generale. 5. janvier 1926. 


Die erste Nummer der zweimal monatlich erscheinenden Zeitschrift ent- 
hält verschiedene Übersichtsaufsätze, die dem orientierten deutschen Leser 
nichts Neues oder Besonderes bieten können. Um die von :der unseren ver- 
schiedene Einstellung der Franzosen gegenüber bestimmten Problemen zu 
beleuchten, sei aus einem Aufsatz von Dufourmentel: Les méthodes 
d’anesthesie generale en chirurgie cervico-faciale, erwähnt, daß er bei Kindern 
die intrarektale Äthernarkose empfiehlt, bei schweren Pharynxoperationen 
die Laryngotomie intercricothyreoidienne mit Hilfe eines Trokar zur Ein- 
leitung einer Allgemeinnarkose. Kein Wort im übrigen von der peroralen 
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Tubage Kuhn’s, wie überhaupt die Zitierung deutscher Autoren in fast 
allen Arbeiten peinlich vermieden wird. Die nächste Nummer soll der Chirurgie 
des Sinus frontalis gewidmet sein. Werden hier die Namen deutscher Autoren 
fehlen können? Engelhardt (Ulm). 


Kragh. Versuche mit Lichtbehandlung bei verschiedenen Formen von Schwer- 
hörigkeit und Ohrensausen. (Zeitschrift f. Laryngol. usw. Bd. XIV. Hit. 3.) 


Mit Quecksilberquarzlampe, Finsen-Reyn, Kohlenbogen- und Solluxlampe 
angestellte Versuche, Schwerhörigkeit und Ohrensausen verschiedener Pro- 
venienz zu beeinflussen, die bis zu 1/s Jahren fortgesetzt wurden, führten in 
einem Teil der Fälle zum Erfolg, der durch Untersuchung mit der kontinuier- 
lichen Tonreihe kontrolliert wurde. Quarzlicht und Kohlenbogenlicht scheinen 
am aussichtsvollsten. Engelhardt (Ulm). 


Dahmann. Lokalanästhesie oder Narkose bei Tonsillektomie. Mit Tafel VI. 
(Zeitschrift für Laryngol. usw. Bd. XIV. Hft. 3.) 


Bei nicht völlig abgeheilten peritonsillären Abszessen besteht nach Verf.s 
Meinung eine absolute Indikation, die Tonsillektomie in Narkose vorzunehmen 
wegen der Gefahr der Übertragung des noch bestehenden eitrigen Infiltrats 
auf die Nachbarschaft. Eine röntgenologisch nachweisbare Caries am II. Hals- 
wirbel bei einem jungen Mann, dem 14 Tage nach der letzten Attacke einer 
rezidivierenden Tonsillitis die Mandeln in Lokalanästhesie entfernt worden 
waren, ist die Veranlassung zu dieser Warnung. Die unter den entsprechenden 
klinischen Symptomen aufgetretene Veränderung bildete sich unter Ruhig- 
stellung vollkommen zurück. Engelhardt (Ulm). 


Krumbein. Zur Histopathologie der Kieferhöhlenschleimhaut. (Subepitheliale 
Kapillarverkalkung.) Mit Tafel IV. (Zeitschrift f. Laryngol. usw. Bd. XIV. 
Hft. 3.) 


Die seltenen Kalkablagerungen in den Kapillaren der Kieferhöhlenschleim- 
haut scheinen bei frischeren Prozessen die subepithelialen, bei chronischen 
die tiefer gelegenen Schleimhautgefäße zu bevorzugen. 

Engelhardt (Ulm). 


Schmidt. Zwei experimentelle Tonsillenreaktionen. Mit 1 Abbildung im Text. 
(Zeitschrift für Laryngol. usw. Bd. XIV. Hft. 3.) 


Durch Massage gesunder Tonsillen findet ein Sinken der Leukocytenzahl 
im Blut statt, das in der Hauptsache den Lymphocyten zuzuschreiben ist. Bei 
Abkühlung der Tonsillen durch Chloräthyl kommt es, solange die Abkühlung 
. dauert, zu einer Leukocytose in den Hautgefäßen, im wesentlichen durch Zu- 
nahme der neutrophilen polynukleären Zellen. Engelhardt (Ulm). 


Boppe et Barbilian. Lithiase de la glande sous-maxillaire. (Ann. d’anat., 
pathol. et d’anat. norm. med.-chir. Bd. III. Hft. 1. S. 94. 1926.) 


Entfernung der rechten Unterkieferspeicheldrüse mit einem im Röntgen- 
lichte nachgewiesenen Steine ihres hinteren Abschnittes, der bei einem 
31jährigen Manne seit kurzem zur Entzündung der Drüse und des Mund- 
bodens sowie zu kolikartigen Schmerzanfällen im Drüsengebiete geführt hatte. 

Georg Schmidt (München). 
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J. Dubecq et H. Fischer. Sur les parotides accessoires. (Ann. d’anat., pathol. 
et d’anat. norm. me&d.-chir. Bd. III. Hft. 2. S. 161. 1926.) 


Es fanden sich außer der Hauptohrspeicheldrüse drei zugehörige über- 
zählige: eine kleinere unter, zwei größere hinter und vor dem Stenon’schen 
Gange. Die letztere, stärkste, schlang sich um den vorderen Rand des Masseter 
und lehnte sich da an den Kanal an, wo er um den Bichat’schen Fettklumpen 
herumtritt. Georg Schmidt (München). 


Fritz Kroh (Köln). Zahnextraktion und spontaner Verblutungstod. (Archiv für 
klin. Chirurgie Bd. CXXXVII. Hft. 2. S. 389—400. 1925.) 


Der in der Überschrift bezeichnete Todesfall trat bei einem 12jährigen 
Jungen ein. In dem genau untersuchten Kiefer fand sich eine dem Aneurysma 
racemosum ähnliche Gefäßneubildung. Nach der histologischen Untersuchung 
handelte es sich um ein kavernöses Angiom. B. Valentin (Hannover). 


S. Hidaka (Dairen). Hais- und Ohranhang. (Acta dermatologica Bd. VII. 
S. 1. 1926. [Japanisch.]) 


Bericht über zwei Fälle: 24jährige Frau. An der unteren Partie des 
Vorderhalses eine angeborene erbsengroße, halbkugelig erhabene, knorpel- 
harte Bildung, die mit der (normalen) Haut verwachsen ist. Histologisch 
hyaliner Knorpel im subkutanen Gewebe. 

Säugling von 50 Tagen. Ein angeborener, klinisch und histologisch ähn- 
licher Knoten an der rechten Präaurikulargegend.. Seifert (Würzburg). 


H. Sattler (Leipzig). Die bösartigen Geschwülste des Auges. Mit 25 Ab- 
bildungen im Text und auf 9 Tafeln. 


Die bösartigen Neubildungen des Auges zeigen infolge der Verschieden- 
heit der beim Aufbau dieses Organs beteiligten Gewebe eine außerordentliche 
Mannigfaltigkeit und Eigenart; daher ist eine besondere Abhandlung über 
diese Geschwülste nicht nur berechtigt, sondern geboten. 

Auf ungefähr 350 Druckseiten mit vorzüglichen Abbildungen, zum Teil 
in Farben, gibt uns der Verf. eine eingehende Darstellung der pathologischen 
Anatomie und des klinischen Verlaufs, die alle Resultate der neuesten For- 
schung berücksichtigt. Besonderes Gewicht wird in längeren Abhandlungen 
auf eine frühzeitige, sichere Differentialdiagnose und ausreichende Therapie 
gelegt, die ja beide bei dem außerordentlich bösartigen Charakter vieler 
dieser Geschwülste (intraokulares Sarkom und Gliom) von hervorragend 
praktischer Bedeutung sind. Bei unserer noch immer bestehenden allgemeinen 
Unkenntnis über die Entstehungsursache der Tumoren ist folgende Mitteilung 
eines japanischen Arztes von Interesse. Trotzdem das Karzinom der inneren 
Organe in Japan ungefähr ebenso häufig ist wie bei den europäischen Rassen, 
ist das Lidepitheliom und der Hautkrebs bei den durch tägliche heiße Bäder 
an peinliche Sauberkeit gewöhnten Japanern ungemein selten. 

Für den Augenarzt ist das vorliegende Werk S.’s unentbehrlich; durch 
seine fesselnde und klare Darstellungsweise ist es auch für den Chirurgen 
und praktischen Arzt von höchstem Interesse. A. Breuer (Berlin). 


Amandio Tavares. Hemangiome caverneux de la lèvre supérieure. (Ann. 
d’anat., pathol. et d’anat. norm. med.-chir. Bd. Ill. Hft. 2. S. 147. 1926.) 


Eine jetzt 40jährige, sonst gesunde, im 5. Monat schwangere Frau bekam 
vor 22 Jahren, 2 Wochen nach einer Quetschung der Oberlippe, an dieser eine 
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kleine Geschwulst, die entfernt wurde. Sie kehrte 2 Jahre darauf wieder und 
wuchs seitdem — besonders anschwellend während der elf Schwangerschaften, 
etwas abnehmend nach der Entbindung — im ganzen bis zu der jetzigen 
Größe (85 cm Länge, 7 cm Breite, 21 cm Umfang). Ihr Stiel mißt 5 cm. 
Sie hängt 4,5 cm über die Kinnspitze herab, ist schmerzlos, weich, nicht zu- 
sammendrückbar, am medialen Rande geschwürig. Unter örtlicher Schmerz- 
betäubung nach Abquetschung des Stieles einfache Abtragung. Histologischer 
Befund: Kavernöse Blutgefäßgeschwulst mit eitrigen Entzündungsherden, End- 
und Mesarteriitis. In diesem Falle war das fissurale Angiom ohne ersichtliche 
angeborene Mißbildung erst auf spätere Verletzung hin hervorgekommen. 
Georg Schmidt (München). 


Digonnet. Un cas de véritable corne de face. (Bull. et mém. de la soc. anat. 
de Paris 1925. Hft. 9. S. 281.) 


Bei einer 84jährigen Frau hatte sich seit mehreren Jahren immer stärker 
ein Gesichtshauthorn herausgebildet, in der Augen-Oberkiefergegend, 4 cm 
außerhalb des äußeren Augenwinkels. Es war 3 cm lang bei einem Durch- 
messer von 1,5 cm. Abtragung zusammen mit dem Mutterboden. Pflasterzellen- 
epitheliom. Georg Schmidt (München). 


Digonnet. Embryome des fosses nasales faisant issue au travers d'une fente 
vélo-palatine. (Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris 1925. Hft. 9. S. 282.) 


Bei einem 11⁄ Monate alten Säugling wölbt sich von der Nasenhöhle her 
eine gestielte, walnußgroße, derbe, gelappte, rosige Geschwulst durch eine 
Spalte des weichen und des harten Gaumens in die Mundhöhle vor. Ab- 
tragung am Stiele. Embryom der Nasenhöhle. 

Roger Leroux hält auf Grund der nervösen Anteile dieser Geschwulst 
für möglich, daß durch einen Schädelgrundspalt Nervenmasse vorgefallen ist, 
die den Knorpel weggedrängt hat. Georg Schmidt (München). 


Accorinti (Napoli). Valore dei grafici nel determinare l insufficienza nasale e 
l avvenuta rieducazione respiratoria nell’ adenoismo. (Giorn. di med. mil. 
fasc. 3. 1926. März 1.) 


Durch graphische Aufzeichnungen stellte Verf. fest, daß bei Kindern 
nach Entfernung der adenoiden Wucherungen die schädliche, verminderte 
Nasenatmung fortbesteht. Durch systematische Übungen und Erziehung muß 
die natürliche Nasenatmung bei den kleinen Kranken von neuem erweckt 
werden. Herold (Hannover). 


W. Billington and H. Round. Bone-grafting of the mandible: with report of 
seven cases. (Brit. journ. of surg. vol. XHI. no. 51. p. 497—505.) 


Verff. beschreiben ihre Methode, durch die feste knöcherne Einheilung 
des Spanes in fast jedem Falle erzielt werden konnte. Die Größe des Defektes 
ist dabei unwesentlich. Seit Abheilung der Wunde müssen mehrere Monate 
verflossen sein; die dem Spalt zunächst liegenden Zähne sind zu entfernen, 
ebenso auch alle kariösen. Vor der Operation sind weiterhin alle Schienen 
zu entfernen; sie dürfen erst 14 Tage nach der Wundheilung wieder eingesetzt 
werden. Streng ist darauf zu achten, daß keine Verbindung mit der Mund- 
höhle hergestellt wird; ist sie doch erfolgt, so ist es besser, die Operation 
zu unterbrechen und auf einen späteren Termin zu verschieben. Die Fragment- 
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enden mit dem den Spalt überbrückenden Narbengewebe werden entfernt. 
Von der Außenfläche jedes Fragments wird auf eine Länge von 21/ cm eine 
Knochenschicht entfernt. Darauf wird der Span aus dem Darmbeinkamm von 
der Spina il. a. s. nach rückwärts entnommen, und zwar auf der gleicher 
Seite, wo die Gesicltswunde liegt. Der Span ist 5 cm länger zu wählen als 
der Defekt und wird so in sein Bett eingelegt, daß seine abgerundeten Enden 
den Spalt an jeder Seite um ungefähr 21); cm überragen und auf den prä- 
parierten rauhen Oberflächen der Fragmente aufliegen. Nach mancherlei Fehl- 
schlägen wurden alle Versuche, den Span oder die Fragmente zu fixieren, 
verlassen. Fixation ist auch nicht nötig, denn erstens besteht ein breiter 
Knochenkontakt zwischen den Fragmenten und dem Span und zweitens, 
selbst wenn der Defekt bei der nachträglichen Einführung der Zahnschiene 
größer würde, besteht keine Gefahr der Trennung, da genügend Gleitfläche 
vorhanden ist. Wundschluß ohne Drain nach exakter Blutstillung. Der Span 
aus dem Darmbein ist haltbar, nicht splitternd, paßt sich gut seiner neuen 
Umgebung an und ist in seiner Ernährung selten gefährdet. Die knöcherne 
Einheilung war meist in 2—4 Monaten erreicht. Bronner (Bonn). 


Lecouturier (Brüssel). Résultat après seize ans d’une anastomose spino- 

faciale. (Arch. franco-belges de chir. no. 4. April 26.) 

In Ruhestellung ist das Gesicht vollkommen symmetrisch. Die Be- 
wegungen der rechten und linken Gesichtshälfte sind dagegen nicht synchron. 
Der Pat., der vor der Operation nur flüssige Speisen genießen konnte, kann 
jetzt gut kauen, auch kann er den Mund schließen. Beim Heben des linken 
Armes zieht sich die Gesichtsmuskulatur gleichfalls zusammen. Im allgemeinen 
ist also die vorgenommene Facialis-Accessoriusanastomose als gelungen zu 
bezeichnen, wenn auch der linke Facialis seine Bewegungsfähigkeit nicht 
wiedererlangt hat. Hahn (Tengen). 


Paul Moure (Paris). Le traitement chirurgical de certains lupus de la face. 

(Arch. franco-belges de chir. no. 3. März 25.) 

Die chirurgische Behandlung des Gesichtslupus kommt in allen Fällen 
in Betracht, in denen dermatologische Kuren erfolglos blieben. Die kürzere 
Dauer des chirurgischen Verfahrens im Vergleich mit anderen Methoden kann 
ebenfalls eine Rolle spielen. Festzuhalten ist daran, daß nur alte und gut 
abgegrenzte Lupusdefekte exstirpiert werden sollten, nicht disseminierte und 
nicht solche, die sich noch rapid vergrößern. Bei diesen sind die Resultate 
schlecht. Die Operation wird in Lokalanästhesie ausgeführt, mit größter Sorg- 
falt ist darauf zu achten, daß durch Kompressen, Pinzetten usw. keine Infek- 
tion des umgebenden Gewebes erfolgt. Nach der zirkulären Exzision werden 
Kompressen, mit Dakin’scher Lösung getränkt, während 15—30 Tagen auf 
die Wunde gelegt. Wenn die Wunde gesäubert ist und gute Granulationen 
vorhanden sind, wird die Überpflanzung des Thiersch’schen Lappens aus- 
geführt. Bei 2 Operierten von 29 kamen geringfügige Rezidive in der Um- 
cebung vor, die mit dem Thermokauter beseitigt wurden. Vom kosmetischen 
Standpunkt waren die Resultate verschieden gut, doch immer besser, als bei 
ovalärer Exzision und sofortiger Naht. Hahn (Tengen). 
Bourguet (Paris). Chirurgie esthetique de la face. Les nez concaves, les rides 

et les poches sous les yeux. (Arch. franco-belges de chir. no.3. März 25.) 

Seit 1909 hat Verf. eine sehr große Anzahl plastischer Operationen des 
Gesichts ausgeführt, diejenigen an der Nase immer auf endonasalem Weg 
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ohne äußeren Hautschnitt, daher ohne Narbe, und in Lokalanästhesie. Bei der 
Sattelnase zieht er dem Knorpeltransplantat ein Transplantat von gehärtetem 
Paraffin vor, dessen Schmelzpunkt etwa bei 70° liegt. Nach einem Gipsabguß 
der zu korrigierenden Nase wird das Paraffintransplantat modelliert. Nach 
der Einführung des Transplantats ist einige Tage ein feuchtwarmer Verband 
zu applizieren, um Ödeme zu vermeiden, die den Öperationserfolg beein- 
trächtigen können. Hahn (Tengen). 


L. Dufourmentel (Paris). Chirurgie des deformations non pathologiques du 
nez. (Arch. franco-belges de chir. no. 3. März 25.) 


Bei der Nase ist das Knochen- und das Knorpelskelett zu unterscheiden. 
Deformitäten können ihren Grund in ungenügender oder überstarker Ent- 
wicklung des Knochen- oder Knorpelskeletts oder in Verschiebung eines der- 
selben haben. Die operative Korrektion wird in Lokalanästhesie vorgenommen. 
Die Sattelnase erhält mit gutem Erfolg ein Knorpelstück, der VIII. Rippe ent- 
nommen, implantiert. Die platte Nase kann entweder durch Implantation 
eines Knorpekstückes in das Septum oder durch partielle Resektion der seit- 
lichen Knorpel verbessert werden. Bei seitlicher Verschiebung der Nase ist 
das Vorgehen umständlicher. Keilförmige Resektion kann hierbei notwendig 
werden, das Septum wird eingeschnitten oder reseziert. Zur Nachbehandlung 
dient ein kleiner, entsprechend modellierter Schienenapparat. 

Hahn (Tengen). 


Ernst Ruhemann (Gießen). Die Topographie des Nervus phrenicus unter 
abnormen Verhältnissen. (Archiv für klin. Chirurgie Bd. CXXXIX. Hit. 2 
u. 3. S. 557—562. 1926.) 


Bei der Präparation von 32 Leichen fand sich zweimal ein abnormer Ver- 
lauf des Phrenicushauptstammes. Danach und unter Berücksichtigung der 
Literatur erscheint die gelegentliche operative Nichtauffindbarkeit des Zwerch- 
fellnerven oder eine Verwechslung des N. phrenicus mit einem anderen 
Nerven vom anatomischen Standpunkt aus durchaus verständlich. 

B. Valentin (Hannover). 


G. Ferry. Septième côte cervicale totale, unilatérale: particularités anatomo- 
cliniques. (Ann. d’anat., pathol. et d’anat. norm. méd.-chir. Bd. HI. Hft. 3. 
S. 295. 1926.) 


Ein jetzt 33jähriger Mann hat öfter an linkseitiger Bronchitis gelitten. 
Sonst keinerlei Störungen. Äußerlich in der Oberschlüsselbeingrube nichts 
Auffälliges. Trotzdem zeigt sich im Röntgenlichte eine vollkommene VII. Hals- 
rippe, aber nur linkseitig und ohne jede andere Abweichung der Halswirbel- 
säule. Lediglich die oberen Brustrippen sind einander mehr genähert und 
die obere Brustkorböffnung ist enger als gewöhnlich. 

Selten ist volle Ausbildimg der Halsrippe, noch seltener ihre Einseitigkeit, 
bemerkenswert das Fehlen ven Beschwerden trotz der Größe der Halsrippe, 
sowie die mögliche irrtümliche Deutung der Lungenstörungen als Tuberkulose. 

Georg Schmidt (München). 
Julus Dereux. Côtes cervicales bilatérales. Absence d'une vertöbre dorsale 
et de sa paire costale. Lombalisation de la première sacrée. (Ann. 

d’anat., pathol. et d’anat. norm. méd.-chir. Bd. HI. Hft. 2. S. 173. 1926.) 


Ein 2Sjähriger Mann hatle vor 1 Monat plötzlich eine Muskellähmung 
am Rumpfansatze des rechten Armes, Schwierigkeiten bei der Kopfdrehung. 
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Schmerzen in Hals, Schulter, innerer Fläche des rechten Armes bekommen. 
Atrophie und völlige oder teilweise Entartungsreaktion in Schulter- und Arm- 
muskeln. Fühlbare Verhärtung in der rechten Oberschlüsselbeingrube am 
Außenrande des Kopfnickermuskels. Man sieht besonders in der rechten 
oberen Brustseite zahlreichere erweiterte Gefäße. Röntgenbefund: Der rechte 
Querfortsatz des VII. Halswirbels ist gelenkig mit einer vollständigen Rippe 
verbunden, die sich nach vorn zur I. Rippe erstreckt; links schließt sich an 
den vergrößerten VII. Querfortsatz mit einem deutlichen Gelenk ein Stück 
Halsrippe an; an der übrigen Wirbelsäule noch knöcherne Verschmelzung des 
V. Lendenwirbels mit dem obersten Steißbein, sowie nur 11 Brustwirbel mit 
11 Brustrippenpaaren. 

Man soll bei Halsrippenbefund immer das gesamte Rückgrat ableuchten. 

Daß hier die Schulter- und Armmuskelstörung, unabhängig von den Hals- 
rippen, durch Poliomyelitis bedingt sei, wie D. glaubt, wird von Albert 
Mouchet und André Léri bestritten: Bei Halsrippen treten Störungen 
zum ersten Male öfter ganz plötzlich auf (z. B. durch eine heftige, mit 
Zerrung verbundene Bewegung oder durch Druck auf gewisse Zweige des 
Plexus brachialis) und fehlen häufig Sensibilitätsunregelmäßigkeiten. 

Georg Schmidt (München). 


S. Minkin (Charkow). Die anatomisch-chirurgischen Verhältnisse des Duct. 
thoracicus zum N. sympathicus am Halse. (Arch. f. klin. Chirurgie 
Bd. CXXXVII. Hft.3 u. 4. S. 646—651. 1925.) 


Die Möglichkeit einer Verletzung des Ductus thoracicus bei der Sympath- 
ektomie am Halse besteht durchaus. Die Arbeit hat den Zweck, einige not- 
wendige Hinweise zu geben, die den Operateur vor einer Verletzung des 
Ductus thoracicus bewahren können. Während der Operation soll der Milch- 
brustgang stets entblößt werden und im Gesichtskreis des Operateurs bleiben. 
Das bleibt das sicherste Mittel, einen unliebsamen Konflikt mit diesem Organ 
zu vermeiden. - B. Valentin (Hannover). 


de Gaetano. Su due casi di fistole congenite complete laterale del collo, 
faringo-cervico-sternali. Contributo alla tecnica per l’estirpazione com- 
pleta di tali fistole. (Riforma med. 1925. no. 38.) 


In allen Fällen von angeborenen Halscysten und -fisteln ist es nötig, mit 
der Wandung auch die anstoßenden Gewebe zu entfernen, da sich in ihnen, 
wie mikroskopische Untersuchungen gelehrt haben, embryonale Keime vor- 
finden können, die beim Zurückbleiben die Grundlage für neue Mißbildungen 
abzugeben vermögen. Im Gegensatz zu den meisten bisher beschriebenen 
Operationsmethoden (v. Hacker, König, Broca), die nur an Kindern 
ausgeführt wurden, hat das Verfahren des Verf.s bei Erwachsenen volle Er- 
gebnisse auch im Sinne der Dauerheilung gebracht. Es beginnt mit Haut- 
schnitt entlang dem medialen Rande des Sternocleidomastoideus, an dessen 
Sternalansatz beginnend und endend am großen Horn des Zungenbeins. 
Zwei halbmondförmige Schnitte isolieren die Hautöffnung der Fistel. Unter 
Führung einer eingeführten langen Sonde dringt der Einschnitt bis auf die 
Fistelvand vor und isoliert diese mitsamt dem meist entzündlich verdickten 
Nachbargewebe, von unten nach oben fortschreitend. Jetzt beginnt der schwie- 
rigere Teil der Operation, wenn der Fistelgang sich medialwärts konkav aus- 
biegt und zwischen Carotis interna und externa aufwärts steigt, um den 
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Pharynx zu erreichen. Um größere Freiheit zu gewinnen, schneidet man in der 
Nähe des Zungenbeinhorns den schon isolierten, distalen Teil der Fistel ab 
und verschließt das Lumen des zentralen Stumpfes durch eine Klemme 
nach Desinfektion mit Jodtinktur und Thermokauter. Unter Abziehen der 
wichtigen anatomischen Gebilde mit Haken, sucht man die Fistel weiter zu 
isolieren und in die Nachbarschaft des Pharynx zu kommen. Ist diese 
Isolierung erfolgt, so übt der Assistent einen kräftigen Zug am Fistelstumpf 
nach seitlich abwärts aus, während der Operateur nach Anlegung von Mund- 
sperre und Zungenhebel mit dem linken Zeigefinger in den Pharynx eindringt, 
in Richtung der vorher radiographisch festgelegten pharyngealen Öffnung der 
Fistel. Zugleich faßt er die Wand des Fistelganges hoch oben, dicht am Ab- 
gang vom Pharynx, mit einer Klemme, drängt von innen mit dem Fingernagel 
die Schleimhaut auseinander und sucht sie auch von dem anstoßenden Teile 
des Fistelstumpfes abzulösen. Endlich übt die geschlossene Klemme ziehende 
und drehende Bewegungen aus, wodurch unter gleichzeitiger Blutstillung der 
Fistelstumpf schließlich abgequetscht wird. Nach Einlegen eines kleinen Drains 
in den unteren Mundwinkel wird die Operationswunde völlig geschlossen. 
Die Schleimhautwunde schloß sich unter Pflege des Rachens mit Gurgelungen 
in wenigen Tagen, die äußere Wunde heilte regelmäßig per primam. 
Drügg (Köln). 


Brüning. Zur Chirurgie der Arteria carotis, insbesondere über die Folgen 
ihrer Unterbindung für das Gehirn. (Deutsche med. Wochenschrift 1926. 
Nr. 4. S. 145.) 


B. mußte ein daumengliedgroßes Aneurysma an der Teilungsstelle der 
Carotis nach Unterbindung der Carotis communis resezieren. Das Aneurysma 
war im Verlauf von 10 Jahren im Anschluß an eine Drüsenspaltung entstanden. 
Bei dem erst 28 Jahre alten Pat. traten Lähmungserscheinungen auf, und der 
Horner’sche Symptomenkomplex. Erstere gingen allmählich zurück, letzterer 
nur in geringem Maße. 

B. beschäftigt sich mit der Frage, wie diese Gehirnschäden zustande 
kommen können. Er unterscheidet drei Möglichkeiten: 1) Es entsteht bei 
ungenügendem Kollateralkreislauf ein Erweichungsherd durch Anämie. Klinisch 
treten die Erscheinungen der Gehirnschädigung unmittelbar auf, die Prognose 
ist infaust. 2) Es kommt zur Thrombose und Embolie in den Gehirnarterien 
mit nachfolgendem Erweichungsherd. Klinisch zunächst ein mehr oder weniger 
freies Intervall. Die Gehirnerscheinungen treten dann oft schubweise auf. 
Prognose schließlich auch ungünstig. 3) Es kommt zur venösen Stauung und 
Ödembildung, vielleicht auf Grund einer Thrombose in den Venen. Klinisch: 
Nach einem freien Intervall Ausbildung von Gehirnerscheinungen bis zum 
vollen Bilde der Hemiplegie. Schon nach wenigen Tagen eintretende Besse- 
rung, die in wenigen Wochen bis zur vollen Heilung führen kann. 

Kingreen (Greifswald). 


S. Romero Alonso y P. Vallcorba y Ruiz. Consideraciones sobre la frenico- 
ex@resis. (Progr. de la clin. tomo XXXIII. año XIV. no. 170. p. 178. 1926.) 


Schilderung der Entwicklung der Phrenikoexairese aus der Phrenikotomiie. 
Die Anatomie des Nerven wird im Anschluß an die Untersuchungen von 
Felix dargestellt. Operationstechnik: Freilegung des Nerven am hinteren 
Rande des Kopfnickers. Der Nerv wird durchtrennt und ein 6—8 cm langes 
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Stück wird herausgedreht. Das Verfahren von Götze wird abgelehnt, da die 
Schwere des Eingriffes nicht im Verhältnis zum Erfolg stehe. In der Indi- 
kationsstellung bringen die Autoren keine neuen Gesichtspunkte. Es werden 
drei Fälle beschrieben, die gute Erfolge aufwiesen, zwei Lungenphthisen und 
ein Fall von Bronchiektasien im Unterlappen. Eggers (Rostock). 


M. Velickovic. Plötzlicher Tod bei abnorm großem Thymus. (Lijecnicki vjesnik 
1926. no. 3.) 


29jährige Pat. mit kleiner Struma, anscheinend normalem Herz- und 
Lungenbefund, wurde zur Alexander-Adams’schen Operation mit Äther-Chloro- 
form-Alkohol (6:3:2) narkotisiert; Dauer der Narkose 40 Minuten; Verbrauch 
45 g der Mischung. Nach 15 Minuten wird starke Pulsverlangsamung, dann 
Herzstillstand, schließlich Atemstillstand beobachtet. Indirekte Herzmassage, 
künstliche Atmung, Sauerstoff, intravenöse, intrakardiale Injektionen erfolglos. 

Bei der Sektion wurde eine abnorm große Thymus gefunden; sie war 
10 cm lang, 6cm breit und 1 cm dick, 50 g schwer. Stark vergrößerte 
Mesenterialdrüsen und Milz. Akute Herzdilatation, alte beidseitige pleuri- 
tische Adhäsionen. An der Aorta keine Veränderung. 

v. Cackovic (Zagreb). 


Morriston Davies. Phrenic evulsion as an aid in the treatment of pulmonary 
tuberculosis and bronchiectasis. (Brit. med. journ. no. 3399. p. 315—320. 
1926.) 


Verf. berichtet über 20 Phrenicusexairesen, die er nach der Felix’schen 
Technik vorgenommen hat. Der Eingriff wurde bei 3 Kranken zu dem Zweck 
ausgeführt, basale Erkrankung der Lunge (1mal Bronchiektasie, 2mal Tuber- 
kulose) zum Stillstand zu bringen; die Operation erscheint gerade in solchen 
Fällen besonders angezeigt. 4mal erfolgte der Eingriff bei ausgedehnterer 
Lungentuberkulose entsprechend den weitgehenden Indikationsstellungen von 
Fischer und Goetze. Es konnte nennenswerte Besserung bewirkt werden, 
5mal diente die Operation zur Ergänzung eines künstlichen Pneumothorax, 
6mal zur Vorbereitung anderer Eingriffe (4 Pneumothorax und 2 Empyeme) 
und 2mal zur Beseitigung quälender Symptome. Es handelte sich bei den 
beiden letzteren Imal um sehr heftigen, anhaltenden Husten, der erheblich 
gemildert wurde, und iImal um schweres Erbrechen, das, durch linkseitige 
Verwachsungen zwischen Lunge und Zwerchfell verursacht, völlig beseitigt 
werden konnte. Die angefügte Literaturzusammenstellung bringt hauptsäch- 
lich deutsche Arbeiten. H.-V. Wagner (Stuttgart). 


H. Kudo (Kyoto). Experimentelle Kritik der Halssympathektomie für genuine 
Epilepsie. (Arch. f. japan. Chirurgie 1925. 2. Hft. 6.) 


Die Versuche (an Hunden und Kaninchen) hatten den Zweck, die Zusam- 
menhänge zwischen Blutzirkulation im Gehirn und dem Halssympathicus 
zu prüfen. 

Sowohl nach der Durchschneidung des Halssympathicus, als auch bei der 
elektrischen Reizung des zentralen Stumpfes des durchschnittenen Stranges 
konnte niemals eine Veränderung des Druckes der Zerebrospinalflüssigkeit 
(gemessen mit dem Subokzipitalstich) gefunden werden. Auch bei unmittel- 
barer Betrachtung der Hirngefäße mit Hilfe der Lupe am Trepanationsfenster 
konnte keine Veränderung der Hirngefäße gesehen werden; weder Hyper- 
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ämie nach Sympathicusdurchschneidung, noch Anämie bei Reizung des zentralen 
Stückes. Dieser Befund steht also in deutlichem Gegensatz zu den Befunden 
an den genannten Gefäßen der äußeren Bedeckung, da unter der genannten 
Versuchsanordnung einwandfreie Veränderungen an den Obhrgefäßen des 
Kaninchens beobachtet werden konnten. 

Um künstliche Hirnanämie zu erzeugen, wurden die Versuche von Kuss- 
maul und Tenner nachgeprüft, jedoch nicht die von diesen Autoren gefun- 
denen Krämpfe erhalten. 

Aus den beschriebenen Versuchen geht hervor, daß es im Halssympathicus 
keine gefäßverengernden oder -erweiternden Nervenfasern gibt, daß also 
keinerlei Zusammenhang zwischen Hirnzirkulation und Halssympathicus be- 
steht. 

Der Schluß scheint berechtigt, daß die Sympathektomie am Halsgrenz- 
strang keine Bedeutung für die operative Behandlung der genuinen Epilepsie 
haben kann, da der Eingriff nicht imstande ist, einen Angiospasmus der Hirn- 
gefäße zu lösen. Seifert (Würzburg). 


A. Jiräsek (Prag). Folgeerscheinungen der Sympathektomie am Hals. (Casopis 
lekaruv ceskych 1925. no. 44. p. 1580.) 


Nach einer Sympathektomie am Halse links wegen Angina pectoris hörten 
zwar die Anfälle auf, aber es stellte sich schon am 2. Tag ein linkseitiges, 
hämorrhagisches Pleuraexsudat ein, das rasch resorbiert wurde, ferner am 
3.—4. Tage eine Atonie des Ösophagus im Bereiche der unteren zwei Drittel, 
die Schluckbeschwerden verursachte und 14 Tage dauerte, und schließlich am 
8. Tage eine Neuralgie des Ill. Trigeminusastes, die 8 Wochen bestehen blieb. 
Das Exsudat erklärt J. durch eine Verletzung der Pleura bei der Exairese des 
unteren Endes des Sympathicus; er zieht daher die einfache Durchschneidung 
vor. Die Atonie des Ösophagus und die Neuralgie bezieht er auf eine mecha- 
nische Reizung des Sympathicus. Gustav Mühlstein (Prag). 


P. Feuteles (Du Mans). Cötes cervicales. (Arch. franco-belges de chir. no. 2. 
1925. Februar.) 


Ein eigenartiger Fall von doppelseitiger Halsrippe wird besprochen. 
Differentialdiagnostisch kam eine angeborene Fehlstellung der Skapula in 
Betracht, dem widersprach jedoch das Vorhandensein erheblicher Atrophien an 
Thorax und Armmuskulatur. Die Diagnose konnte mit Hilfe der Röntgen- 
aufnahme gestellt werden. Operativ wurde nicht eingegriffen. 

Hahn (Tengen). 


R. Simon, E. Stulz und R. Fontaine (Straßburg). Les fistules et les kystes 
cong£enitaux de la région latérale du cou. A propos de trois cas per- 
sonnels. (Arch. franco-belges de chir. no. 3. 1925. März.) 


Die angeborenen Fisteln des Halses bilden seit 1789 das Thema vieler 
wissenschaftlicher Arbeiten. Vom anatomischen Standpunkt kann man kom- 
plette (Fistel bis in den Pharynx durchgängig) und inkomplette, die blind 
endigen und in der Persistenz des Cervicalsinus (His) ihren Ursprung haben, 
unterscheiden. Im ersten Fall der Verff. handelt es sich um eine 29jährige 
Frau mit angeborener Fistel. Die äußere Öffnung lag am vorderen Rand 
des Sternocleido, etwa 8cm oberhalb des Sternoclaviculargelenks. Eine spei- 
chelähnliche Flüssigkeit wurde dauernd aus der Fistel sezerniert. Nach Ex- 
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zision der Fistel trat vollkommene Heilung ein. Im zweiten Fall konnte die 
Fistel wegen ihres vielfach gewundenen Verlaufes nicht vollkommen exzidiert 
werden. Auch in diesem Falle wurde dauernd Speichel aus der Fistel sezer- 
niert. Der dritte Fall war eine Kiemengangscyste, die leicht und vollkommen 
entfernt werden konnte. Die Cysten können ein- oder mehrzellig sein, ihr Sitz 
ist etwa die Höhe der Bifurkation der Carotis, sie können an der Gefäßwand 
oder an der Wand des Pharynx adhärent sein. Die einzelligen Cysten können 
ektodermalen, endodermalen oder gemischten Ursprungs sein. Die multilokulä- 
ren sind unter verschiedenen Bezeichnungen, u. a. als papilläre Cystadenome in 
Lymphdrüsen, beschrieben worden. Darlegung der Entwicklungsgeschichte des 
Halses und der einzelnen Theorien über die Fistel- und Cystenbildung. Nach 
der Ansicht der Verff, kommt verschiedener Ursprung in Betracht: Halskiemen- 
fisteln pflegen über dem Zungenbein gelegen zu sein, die tieferen stellen 
gewöhnlich eine Persistenz des Ductus thymopharyngeus dar, auch die Cysten 
stammen großenteils von diesem Ductus, andere können mit Nebenschild- 
drüsen in Zusammenhang: stehen. Ausführliche Literaturangabe. 
Hahn (Tengen). 


M. D. Michelman. Die bösartigen Geschwülste der Schilddrüse nach dem 
Material der Chirurgischen Abteilung des Botkin-Krankenhauses. (Westnik 
chir. i pogr. oblastei Bd. VI. Hft. 16. S. 44. [Russisch.]) 


Unter 157 Kropfoperationen von 1911—1925 handelte es sich 10mal um 
bösartige Geschwülste (6,3%), bei 3 Männern und 7 Frauen. Bei der Hälfte 
der Kranken hatte lange Zeit ein gutartiger Kropf bestanden, der weder 
durch eine medikamentöse Behandlung, noch elektrotherapeutische Maß- 
nahmen oder Röntgenbestrahlungen beeinflußt werden konnte. Solche Fälle 
sollten frühzeitig operiert werden, da der Eintritt einer bösartigen Umbildung 
nicht sicher festgestellt werden kann. Myxödem wurde je einmal nach einer 
totalen Exstirpation und einer Hemistrumektomie beobachtet. Da wir in der 
Thyreoidinbehandlung ein wirksames Mittel gegen diese Komplikation be- 
sitzen, darf sie nicht von radikalem Vorgehen abhalten. Fünf Kranke, deren 
Schicksal weiter verfolgt werden konnte, waren nach 1 Jahr noch rezidivfrei. 

F. Michelsson (Berlin). 


O. S. Bokastow. Der histologische Bau des Basedowkropfes. Chirurgische 
Hospitalklinik der I. Universität Moskau. (Westnik chir. i pogr. oblastei 
Bd. VI. Hit. 16. S. 27. [Russisch.]) 


Charakteristisch für einen Basedowkropf sind: hohes Zylinderepithel im 
Zustande erhöhter Proliferation, Unregelmäßigkeit der Drüsenalveolen, Ab- 
nahme und Verflüssigung des Kolloids, papilläre Wucherungen, Mehrschichtig- 
keit und Desquamation des Epithels, Lymphknötchen. Im allgemeinen sind 
diese Besonderheiten um so stärker ausgeprägt, je schwerer die klinischen 
Symptome sind. Sie können teilweise bei Basedow fehlen, kommen aber nie 
beim gewöhnlichen Kropf vor. F. Michelsson (Berlin). 


A. Martynow. Über die chirurgische Behandlung der Basedow’schen Krank- 
heit. Chirurgische Hospitalklinik der I. Universität Moskau. (Westnik 
chir. i pogr. oblastei Bd. VI. Hit. 16. S. 18. 1926. [Russisch.]) 


Bei 64 Kranken wurden folgende Operationen ausgeführt: Enukleation 
der Knoten 15mal, sämtlich geheilt oder bedeutend gebessert. Unterbindung 
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der Gefäße 6mal, 5 gebessert, 1 unverändert. Keilexzision (4) oder voll- 
ständige Resektion eines Lappens (2), sämtlich bedeutend gebessert. Doppel- 
seitige Resektion mit Unterbindung der Gefäße in der Wunde (24): 3 ge- 
storben, 1 wenig gebessert, 21 geheilt oder wesentlich gebessert. Doppel- 
seitige Resektion ohne Unterbindung im Drüsengewebe (13): 1 gestorben an 
doppelseitiger Pneumonie, 1mal unbedeutende Besserung infolge ungenügen- 
der Resektion, 11mal wesentliche Besserung bzw. Heilung. Exstirpation des 
Thymus wurde einmal ohne Erfolg ausgeführt. Bei 3 Thymustransplantationen 
war 2mal eine schnell vorübergehende unbedeutende Besserung, imal kein 
Erfolg zu bemerken. 

Die besten Ergebnisse zeitigt die ausgiebige Resektion nach Mikulicz 
mit Unterbindung der beiden oberen Arterien. Bei der Resektion sollen 
die Gefäße des Drüsenparenchyms nicht einzeln unterbunden, sondern die 
Blutstillung durch fortlaufende Naht des Drüsenrestes erreicht werden. Die 
Basedowstrumen sollen frühzeitig operiert werden. Bei der Struma nodosa 
thyreotoxica ist die Enukleation der Knoten angezeigt. 


F. Michelsson (Berlin). 


K. H. Bauer. Untersuchungen über die Frage einer erbkonstitutionellen Ver- 
anlagung zur Struma nodosa colloides. Aus der Chirurgischen Universitäts- 
klinik Göttingen, Prof. Stich. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie 
Bd. CXXXV. Hft. 3. S. 512. 1926.) 


Die Arbeit hat sich die Aufgabe gestellt, die Frage endogener Kropf- 
ursachen mit Hilfe der Methodik des Mendelismus zu untersuchen und fest- 
zustellen, ob bei diesen endogenen Faktoren eine erbliche Anlage zum Kropf 
mit Sicherheit nachzuweisen bzw. zu widerlegen sei. Zur Vereinfachung Be- 
schränkung auf ein einziges Endemiegebiet, das erweiterte Harzgebiet, und 
auf eine einzige Strumaform, die Struma nodosa colloides. 

Eigene Untersuchungen: 61,3% der Kröpfe familiär, 38,7% solitär. Das 
eigene Material umfaßt 50 Stammbäume mit 1463, darunter 172 strumakranke 
Personen und durchschnittlich 3,51 Generationen pro Stammbaum. In den 
Stammbäumen mit mehrfachen Kröpfen kommt ein Kropfkranker auf durch- 
schnittlich 6,48 gesunde Familienmitglieder. Auf einen kropfkranken Mann 
fallen 4,4 kropfkranke Frauen. 

Um die Frage, ob die familiäre Häufung Ausdruck einer, bestimmte 
Familien und Familienzweige treffenden, äußeren Noxe oder Ausdruck einer 
familiären Veranlagung ist, zu entscheiden, werden drei Methoden heran- 
gezogen. Die erste betrifft die Erfahrungen in Kropffamilien mit mehrfachen . 
Ehen eines Elters. Die Erfahrung, daß in solchen Ehen nur die Nachkommen- 
linie des strumakranken Elters Strumakranke enthalten, ist ein erster Hin- 
weis für die Mitbeteiligung einer erblich übertragbaren Anlage zum Kropf. 
Die zweite Möglichkeit betrifft den sicheren Nachweis für die Verteilung der 
Kropfanlage nach den theoretischen Mendelproportionen und damit den Nach- 
weis des Mendelns der Anlage. 

Da sich bei der empirischen Betrachtung der Übertragungsverhältnisse zeigt, 
daß in 75% der Fälle eine direkte Übertragung von einer Generation auf die 
nächste erfolgt, wird dominantes Verhalten der Anlage wahrscheinlicher als 
rezessives. Gegen reine Dominanz spricht die Tatsache, daß die Übertragung 
von einer Generation auf die andere in 93,4% der Fälle in weiblicher Linie 
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erfolgt, ferner die Differenz der beiden Geschlechter hinsichtlich des Be- 
troffenseins. | 

Von den drei Möglichkeiten der geschlechtsabhängigen Vererbung scheidet 
die geschlechtsfixierte und geschlechtsgebundene Vererbung aus. Dagegen 
wird die geschlechtsbegrenzte Vererbung in Form der unvollständig-geschlechts- 
begrenzt-dominanten Vererbung allen empirischen Beobachtungen des Verf.s 
gerecht. Der Beweis für ihre Gültigkeit wird dadurch erbracht, daß unter 
Heranziehung der Erfahrungen an den Geschwistern Kropfkranker und durch 
Auszählung der Proportionen krank zu gesund innerhalb der beiden Ge- 
schlechter entsprechend der theoretischen Erwartung 50 männi.-weibl.:50 männl.- 
weibl. die beiden Proportionen 141 weibl. : 137 weibl. und 32 männl. : 27 männl. 
und damit der sichere Nachweis des Mendelns der Anlage erbracht wird. 
Damit wird aber zugleich auch der Beweis geführt, daß eine auf ein und nur 
ein Gen zurückzuführende Erbanlage als biologische Ursache für die familiäre 
Häufung anzunehmen ist. Das Primäre in der Kropfentstehung ist also eine 
mendelnde, auf ein und nur ein Gen zurückzuführende Kropfanlage. Die 
endemischen Kropfnoxen vermögen nur bei demjenigen Kropf zu realisieren, 
der den Kropf bereits der Anlage nach besitzt. 

Der endemische und sporadische Kropf sind nicht wesensverschieden, 
sondern im Grunde auf die wesensgleiche Kropfanlage zurückzuführen, die 
sich nur je nach der Intensität der hinzukommenden äußeren Kropfnoxe ver- 
schieden verwirklicht. 

In der Frage einer Kropfprophylaxe kommt zur exogenen Kollektiv- 
prophylaxe noch die eugenische Individualprophylaxe. 

Die Ergebnisse ziehen eine große Zahl weiterer Fragestellungen nach 
sich, die vom Verf. zum Schluß angedeutet werden. 

Paul Müller (Landau, Pfalz). 


Collo (Milano). Ancora sui rapporti tireo surrenali. (Osp. magg. 1926. 

März 31.) 

Verf. fütterte 10 Hunde mit Schilddrüsenextrakt und exstirpierte bei 
10 anderen Hunden die Schilddrüse, um den Einfluß der Hyper- und Hypo- 
funktion auf die Nebenniere festzustellen. Die Nebenniere wurde nach einiger 
Zeit exstirpiert, zerkleinert, das Filtrat mit verdünnter Salzsäure behandelt 
und dann der Adrenalingehalt am Kolorimeter nach der Methode Autenrieth 
und Quantmayer (Münchener med. Wochenschrift, 1921, August) fest- 
gestellt. Die Nebenniere normaler Hunde enthält 2,2 mmg in jedem Gramm 
des Gewebes. Die Versuche ergaben, daß bei den Hunden, die sich in einem 
Zustande von Hyperthyreoidismus befanden, die Adrenalinmenge der Neben- 
niere vermehrt, und daß sie nach Exstirpation der Schilddrüse verringert war. 
Es besteht somit zwischen Schilddrüse und Nebenniere ein funktioneller Syn- 
ergismus. Herhold (Hannover). 


Trenel. Persistance des parathyroides et vestiges thyroidiens dans le myx- 
cedeme. (Ann. d’anat., patholog. et d’anat. norm. med.-chir. Bd. Ill. 
Hft. 1. S. 74. 1926.) 

An Herzstörung, allgemeiner Wassersucht und unter schnellstem Kräfte- 
verfall starb im Alter von 47 Jahren eine Zwergin, die sich seit ihrem 
5. Jahre in einem Asyle befand und an angeborenem Myxödem litt (Hemmung 
der geistigen Entwicklung, typische Zeichen im Gesicht, im Körperbau, in 


Sn 
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den Bewegungen, in der Sprache, Fehlen der Menstruation, beträchtliche 
Mammavergrößerung). In der genau durchforschten Leiche fand sich lediglich, 
angelehnt an die linke Seite des Schildknorpels, eine erbsengroße Gewebs- 
masse, die histologisch aus zwei kleinen Schilddrüsencysten bestand. Mit 
ihnen hing einerseits ein stecknadelkopfgroßes Knötchen von Schilddrüsen- 
gewebe, andererseits ein normales Epithelkörperchen zusammen. Hypophyse 
nahezu regelrecht, nur sehr blutreich, mit leicht verstärkten Bindegewebs- 
zügen. Pars intermedia recht entwickelt, aber nicht über das Gewöhnliche 
hinaus. Epiphysendrüse regelrecht. Eierstöcke von üblicher Größe, verhärtet, 
mikroskopisch nur eine Cyste ohne Eigenwand aufweisend. Mammae völlig 
sklerosiert, mit nur wenigen übriggebliebenen Drüsenschläuchen. 

Auch G. Roussy sah bei zwei angeborenen Myxödematösen, die beide 
im Alter von 28 Jahren starben, den Schilddrüsenkörper auf Getreidekorn- 
größe eingeengt und histologisch embryonal gebaut; dagegen waren die 
Epithelkörperchen von gewöhnlicher Größe und mikroskopisch ganz gleich 
denen junger, gesunder Menschen. 

Roussy verwertet diese und T.’s Beobachtungen in dem Sinne, daß 
Schilddrüsen- und Epithelkörperchensystem physiologisch völlig voneinander 
unabhängig sind. Wenn die Schilddrüse die Epithelkörperchentätigkeit er- 
setzen könnte, müßte man bei länger lebenden Myxödematösen} die Epithel- 
körperchen als Ausgleich vergrößert antreffen. 

Georg Schmidt (München). 


Henri Fischer. A propos d’un cas de position dorsale de l’artöre thyroidienne 
inférieure. (Ann. d’anat., patholog. et d’anat. norm. med „chir. Bd. IM. 
Hft. 1. S. 90. 1926.) 


Die rechte Art. thyr. inf. lag hinter der Art. vertebr., die erst in den 
IV. Halswirbel eintrat. Links entsprang die Art. vertebr. aus dem Bulbus 
aortae zwischen Art. carotis und Art. subclavia und verschwand im lI. Hals- 
wirbel. Abweichungen von der gewöhnlichen Eingangsstelle der Art. vertebr. 
(VI. Halswirbel) sind gar nicht selten. 

Georg Schmidt (München). 


Arthur Ladwig (Leipzig). Nachuntersuchungen an Basedowoperierten. Ein 
Beitrag zum Basedowproblem. (Arch. f. klin. Chirurgie Bd. CXXXVII. 
Hft. 2. S. 367—388. 1925.) 


An der Leipziger Klinik wurden in den Jahren 1912—1924 insgesamt 
190 Fälle von Basedow operiert. Über diese wird Bericht erstattet, insbeson- 
dere im Hinblick auf die Nachuntersuchungen. Von 104 klassischen Basedow- 
fällen waren 72 Erfolge gut, 18 mittelmäßig und 14 schlecht. In Prozenten aus- 
gedrückt ergeben sich also 69,2% gute Erfolge, 17,3% mittlere und 13,4% 
schlechte Erfolge. Verhältnismäßig am meisten schlechte Erfolge hatte die 
Ligatur. Von den 35 Thyreotoxikosefällen waren 24, also 685% gute, 
6, also 17,1%, mittlere und 5, also 14,1%, schlechte Erfolge. Hier hat die 
Ligatur ebensoviel Prozent schlechte Erfolge, wie die doppelseitige Resektion. 
Der akute Morbus Basedow erheischt sofortige Operation, bei den von Hause 
mehr chronisch verlaufenden Formen ist nach einer erfolglos verlaufenen 
internen Behandlung dringend zu ihr zu raten. 

B. Valentin (Hannover). 
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G. Hahn (Hamburg). Ein Beitrag zur nichteitrigen chronischen Thyreoiditis. 
(Arch. f. klin. Chirurgie Bd. CXXXVII. Hft. 3 u. 4. S. 549. 1925.) 


Bei einer 55jährigen Frau, die aus kropffreier Gegend stammte, entstand 
ohne erkennbare Ursache eine schleichend auftretende Schilddrüsenentzündung, 
in deren Verlauf der rechte Lappen mehrfach an- und wieder abschwoll. 
Die Resektion des derben, aber nicht mit der Umgebung verwachsenen 
Schilddrüsenlappens brachte alle Beschwerden schnell zum Schwinden. Aus- 
gang in Heilung. B. Valentin (Hannover). 


E. Gmelin und H. L. Kowitz (Hamburg). Die Funktionsänderungen der er- 
krankten Schilddrüse unter dem Einfluß chirurgischer Therapie, gemessen 
durch respiratorische Stoffwechseluntersuchungen. (Arch. f. klin. Chirurgie 
Bd. CXXXVII. Hft. 2. S. 340. 1925.) 


Die Bestimmung des respiratorischen Gasstoffwechsels ist imstande, ein 
Maß für den jeweiligen Funktionszustand der Schilddrüse anzugeben. Daher 
ist die Bestimmung des Grundumsatzes ein Mittel, bei M. Basedow und ande- 
ren Hyperthyreosen die Schwere der Erkrankung zahlenmäßig zu bestimmen. 
Mit Hilfe der Bestimmung des Grundumsatzes vermögen wir den Grad der 
Wirksamkeit einer eingeleiteten Therapie nachzuweisen. Die Grundumsatz- 
bestimmung entscheidet die Differentialdiagnose zwischen Schilddrüsenerkran- 
kungen mit gesteigerter und solchen mit normaler Funktion, ferner die 
Trennung der Bilder des M. Basedow von klinisch ähnlich aussehenden 
Neurosen. B. Valentin (Hannover). 


F. Merke. Die Jodbehandlung der Hyperthyreosen. Aus der Chirurgischen 
Klinik Basel. (Schweizer med. Wochenschrift 1926. Nr. 4.) 


In der Basler Klinik wurde innerhalb 1 Jahres eine Reihe von Basedow- 
patienten mit Jod behandelt, teils in Kombination mit doppelseitiger Resektion 
des Kropfes oder mit Ligaturen der Arterien, teils nur mit einseitiger Resektion. 
Verwendet wurde offizinelle verdünnte Lugol’sche Lösung: Jod 10,0, Jod- 
kalium 20,0, Wasser 3000,0. Während der Behandlung wurden Grundumsatz- 
bestimmungen mittels des Krogh’schen Apparates ausgeführt. 

Ausführliche Beschreibung von vier Krankengeschichten mit der Schluß- 
folgerung, daß das Jod in Form der Lugol’schen Lösung in der Mehrzahl 
der Fälle von Hyperthyreosen im Anfang überraschend günstig auf die 
nervösen und gastrointestinalen Erscheinungen einwirkt, und zwar ziemlich 
unabhängig von der Größe der verabreichten Dosis. Das Optimum ist nach 
etwa Stägigem Jodgebrauch erreicht, schlägt aber nach Unterbrechung der 
Jodzufuhr in eine bedeutende Verschlimmerung um. 

»Eine kurze intensive Jodbehandlung ist ein sehr wertvolles Hilfsmittel 
für die operative Behandlung der Hyperthyreosen; in der Jodremission ist das 
Operationsrisiko verringert. Hat eine Hyperthyreose Jod bekommen, dann 
soll innerhalb kurzer Zeit das Schilddrüsengewebe operativ reduziert werden, 
da weitere Remissionen eventuell nicht zu erzielen sind. Je mehr Drüsen- 
gewebe zurückbleibt, um so stärker ist beim Abbruch der Jodmedikation das 
erneute Auftreten der Basedowsymptome. Es gibt seltene Fälle, in denen 
das Jod die günstige initiale Wirkung vermissen läßt oder gar primär 
schädigend wirkt. Deshalb bleibt das Jod für die konservative Behandlung 
der Hyperthyreose ein zweischneidiges Schwert.« 

Eduard Borchers (Tübingen). 
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J. C. Sullivan (Buffalo). A case of transient parathyroid tetany success- 
fully treated with parathyroid extract (Collip). (Bull. of the Buffalo 
general hosp. 1925. no. 3. p. 64.) 


Unsicher ist im vorliegenden Falle, ob die Tetanie nach Strumektomie 
durch die Entfernung eines Epithelkörperchens (welches am Präparat nach- 
träglich entdeckt worden ist) oder durch die Schädigung der verbliebenen 
Körper bedingt war. Die Erfolge der intravenösen Injektion von Nebenschild- 
drüsenextrakt (Collip) sprechen jedenfalls im letzteren Sinne. Der Kalk- 
gehalt des Blutes hob sich nachweislich unter der Extrakt- und gleichzeitigen 
Kalziumlaktatbehandlung. Seifert (Würzburg). 


Lambert Rogers. The treatment of graves’s disease by ligation. (Brit. med. 
journ. 1926. no. 3404. p. 561—562.) 


Bei Basedowkranken mit kleinen, diffusen Kröpfen, die sehr gefäßreich 
und toxisch sind, ist primäre Exstirpation besonders beim Bestehen erheb- 
licher kardiovaskulärer Störungen sehr gefährlich. Verf. empfiehlt hierfür die 
Unterbindung der vier Schilddrüsenarterien in Lokalanästhesie; der Eingriff 
läßt sich sehr rasch und schonend ausführen. Verf. stellt zahlreiche Fälle zu- 
sammen, in denen wesentliche Besserung ohne irgendwelche Komplikationen 
nach der Unterbindung eingetreten ist und berichtet näher über einen 
52jährigen Kranken, der ganz auffallend gebessert wurde. 

H.-V. Wagner (Stuttgart). 


T. P. Dunhill. Surgical treatment of exophthalmic goitre. (Brit. med. journ. 
1926. no. 3404. p. 557—560.) 


Der Verf. unterscheidet fünf Gruppen: 1) Kranke in den ersten 6 Monaten 
der Erkrankung, 2) längere Erkrankungsdauer, aber ohne Herzfehler, 3) Herz- 
fehler mit oder ohne Ödeme, 4) seltene Formen, z. B. mit großer Fettleibig- 
keit oder ohne Kropf usw., 5) toxische Adenome nach Plummer. Bei 
Gruppe 1) ist medikamentöse, physikalische und diätetische Behandlung am 
Platze, Operation ist in den ersten 6 Monaten nicht angezeigt. Bei Gruppe 2) 
kann unter günstigen Umständen auch bei konservativem Vorgehen Heilung 
erzielt werden; in der Regel ist jedoch aus sozialen Gründen ausreichende 
Fürsorge nicht möglich, während durch operative Behandlung die Krankheits- 
dauer wesentlich abgekürzt wird. Für Gruppe 3) und 5) ist die Operation 
das Verfahren der Wahl, für Gruppe 4) lassen sich allgemeine Regeln nicht 
aufstellen. Die Mortalität hat bei 831 Operationen der Gruppe 1—4 2,9% 
betragen. H.-V. Wagner (Stuttgart). 


Boattini (Pavia). L’innesto tiroideo. (Arch. it. di chir. vol. XV. fasc. 1. 1926.) 


Verf. transplantierte bei Hunden, Ratten und Kaninchen frisch entnom- 
menes Schilddrüsengewebe autoplastisch und homoplastisch unter die Haut, 
nachdem er bei den Versuchstieren die Schilddrüse teilweise oder ganz entfernt 
hatte. Sowohl die auto- wie homoplastischen zerkleinerten Schilddrüsenteile 
blieben bei den Tieren, welchen die ganze Schilddrüse entfernt war, am 
Leben und schienen so die Funktion des entfernten Organs zu übernehmen. 
Bei den Tieren, welchen die Schilddrüse nur teilweise entfernt war, wurden 
die überpflanzten autoplastischen wie homoplastischen Schilddrüsenteile ne- 
krotisch und resorbiert. Verf. schließt aus seinen Versuchen, daß homo- 
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plastische Schilddrüsenteile ebensogut wie autoplastische überpflanzt werden 
können, da sie unter gewissen Bedingungen beide lebensfähig bleiben. Diese 
Bedingungen sind, daß die Schilddrüse in dem Organismus, an welchem die 
Transplantation ausgeführt werden soll, totalexstirpiertt oder funktionsunfähig 
ist. Bei teilweiser Exstirpation übernimmt der übriggebliebene Teil die 
Funktion des ganzen Organs und es fehlen die stimulierenden Reize, welche 
für das Weiterleben des transplantierten Gewebes notwendig sind. 


Herhold (Hannover). 


Carl Rohde (Düsseldorf). Über den Einfluß der einseitigen Resektion des 
oberen Sympathicusstammes (vom Ganglion cervicale I bis Ganglion 
dors. I einschließlich) auf den Zustand der Lunge im Asthmaanfall. (Arch. 
f. klin. Chirurgie Bd. CXXXIX Hft. 667—678. 1926.) 


Ein unglücklich verlaufener Fall. von Asthma bronchiale, der bald nach 
der Operation starb, gab Gelegenheit, den autoptischen Nachweis der Beein- 
flussung der Lunge auf der operierten Seite zu führen. 30 Stunden nach 
ausgedehnter Resektion des oberen Sympathicus kam es zu einem Asthma- 
anfall, der lediglich die nichtoperierte Seite befiel, die operierte dagegen frei- 
ließ. Die Beobachtung beweist, daß in Asthmaanfällen unmittelbar nach der 
Exstirpation des Sympathicus die akute Lungenblähung auf der operierten 
Seite ausbleiben kann. B. Valentin (Hannover). 


R. Prinz. Über die Röntgenbehandlung des Kehlkopfkrebses. Aus der Chirur- 
gischen Abteilung des Städtischen Krankenhauses Magdeburg-Sudenburg, 
Prof. Wendel. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie B. CXXXV. Hit. 3. 
S. 426. 1926.) 


Es wird über zwei Fälle von histologisch festgestelltem Kehlkopfikrebs 
berichtet, die mit Röntgenstrahlen behandelt wurden: 1. Fall, 70jähriger Mann, 
5 Jahre 7 Monate nach festgestellter Diagnose kehlkopfgesund an interkurren- 
ter Krankheit gestorben. Der zweite Kranke, eine 24jährige Frau, bei der ein 
besonders malignes Karzinom mit Metastasen festgestellt wurde, lebt seit 
Beginn ihrer Krankheit vor über 6 Jahren mit völliger klinischer Heilung 
und hat Gravidität und Puerperium ohne ein Rezidiv durchgemacht. Ein 
Fall von Lymphosarkom der Rachenwand ist durch zweimalige Röntgen- 
bestrahlung geheilt worden. Die Heilung hält bis jetzt, 3ł⁄ Jahre nach 
Stellung der Diagnose, an. 

Zehn weitere Fälle von histologisch festgestelltem Kehlkopfkarzinom, die 
bestrahlt wurden, sind inzwischen gestorben, einer hat 31, Jahre, zwei über 
2 Jahre nach gestellter Diagnose gelebt. Bei den übrigen war eine vorüber- 
gehende deutliche Besserung eingetreten. Zwei Fälle wurden seziert, eine 
Kehlkopfschädigung wurde nicht nachgewiesen. 


Paul Müller (Landau, Pfalz). 


L. de Reynier. Contribution à l’&tude de la galvanocauterisation dans les 

tuberculoses du larynx. (Presse méd. no. 20. 1926. März 10.) 

Bericht über drei Fälle von Kehlkopftuberkulose, die durch Galvano- 
kauterisation einer raschen Heilung zugeführt wurden. Der günstige Ein- 
fluß der Galvanokauterisation, der sich auch bei Gumma und Staphylo- und 
Streptokokkenabszessen findet, wird auf die Schaffung einer lokalen Zell- 
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immunität zurückgeführt, die ihrerseits zur energischen Zellabwehr und da- 
durch zum Verschwinden der entzündlichen Erscheinungen nach rascher 
Ausstoßung der nekrotischen Gewebe führt. M. Strauss (Nürnberg). 


Borschim. Ein Fall einer Cyste der Epiglottis. Mit Tafel V. (Zeitschrift für 
Laryngologie usw. Bd. XIV. Hft. 3.) 


Mit Epithel ausgekleidete Cyste, offenbar Retentionscyste, die in Breite 
von 1 cm, zungenwärts gelegen, von der Basis bis zum freien Rand des Kehl- 
deckels reichte, stellte einen Nebenbefund bei der Sektion dar, und hatte 
kemerlei klinische Erscheinungen gemacht. Engelhardt (Ulm). 


Seelenfreund. Leukämische Veränderungen der oberen Luft- und Speisewege. 
(Zeitschrift für Laryngologie usw. Bd. XIV. Hit. 3.) 


Unter Mitteilung von vier eigenen Fällen beschreibt Verf. kurz die ana- 
tomischen Veränderungen, welche die Leukämie an den oberen Luft- und 
Speisewegen setzen kann, und das klinische Bild. Nasenbluten, leicht bluten- 
des Zahnfleisch, Vergrößerung der Tonsillen bei auffallender Blässe der 
Schleimhaut, überhaupt Schwellung der Iymphoiden Depots, sind wichtige, 
nicht zu übersehende Zeichen, welche zur Untersuchung des Blutes auf- 
fordern müssen. Subglottische Infiltrate können so stenosierend wirken, daß 
sie zur Tracheotomie zwingen, die aber nur in äußerster Not gemacht werden 
sollte, da sie mit und ohne Komplikationen oft nach kurzer Zeit zum Tode 
führt. Engelhardt (Ulm). 


H. Raaflaub (Bern). Haemangioma cavernosum eines Sängerkehlkopfes. 
(Schweizer med. Wochenschrift 1926. Nr. 9.) 


Das haselnußgroße höckerige, und wie eine Brombeere aussehende 
Angiom saß der rechten Hinterfläche des Kehlkopfes breit auf und überdeckte 
die rechte Hälfte der Interarythaenoidfalte und den rechten Aryknorpel. Die 
Geschwulst war seit 15 Jahren stationär geblieben. Da Beschwerden, ins- 
besondere jede Beeinträchtigung der schönen Baßstimme, fehlten, war jede 
Therapie überflüssig. Eduard Borchers (Tübingen). 


W. Wassink (Amsterdam). Radiumbehandeling van slokdarmkanker. (Nederl. 
Tijdschr. v. Geneesk. I. 8. 1926.) 


Im Anschluß an einen früheren Bericht (siehe Ref. Zentralblatt 1925, 
S. 491) teilt Verf. mit, daß er seine Bestrahlungstechnik in der letzten Zeit 
umgeändert hat (4 mg Radiumelement; stärkeres Filter, nl. 0,4 Stahl + 1,5 mm 
Gold. — 6 Sitzungen zu je 24 Stunden). Verf. hat jetzt 40 Fälle behandelt. 
Nach seinen Erfahrungen zieht er die Radiumbehandlung der operativen Be- 
handlung vor. Wenn Radium kontraindiziert (nach den Angaben von Guiser), 
möchte Verf. mit einem Gummirohr intubieren. 

J. Nicolai (Hilversum). 


G. Axhausen (Berlin). Zur Technik der Ösophagoplastik. (Arch. f. klin. 
Chirurgie Bd. CXXXIX. Hft. 2 u.3. S. 645—657. 1926.) 
Außer früher schon bekanntgegebenen vier Fällen werden jetzt zwei neue 
Fälle von Ösophagoplastik mit den Krankengeschichten publiziert. In einem 
Fall bestand vollständiger Verschluß der Speiseröhre, im anderen war vielleicht 
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noch eine feinste Verbindung vorhanden, die aber nicht einmal dem Speichel 
einen Durchlaß gewährte. In beiden Fällen trat der gewünschte Erfolg ein. 
Polemik gegen Kirschner, dessen Gastroplastik abgelehnt wird, da die 
Dermato-Jejunoplastik ihr überlegen ist. B. Valentin (Hannover). 


G. Petrén (Lund). Ein Fall von Ösophagusruptur. (Bruns’ Beiträge zur klin. 
Chirurgie Bd. CXXXV. Hft. 3. S. 398. 1926.) 


48jähriger Lehrer. Seit Jahren Ulcus ventriculi-Beschwerden. Seit einigen 
Tagen heftige Schmerzen »am oberen Magenmund«. Probelaparatomie: keine 
Ulcusperforation. Sektion ergibt einen 3 cm langen Längsriß dicht oberhalb 
der Cardia mit gangränöser Mediastinitis und Pyopneumothorax. Die genaue 
Untersuchung der Speiseröhre macht es wahrscheinlich, daß die Ruptur eine 
zuvor gesunde Ösophaguswand betroffen hat. 
Paul Müller (Landau, Pfalz). 


S. A. Komarow. Ein sicheres Verfahren zur Anlegung der Ösophagusfistel. 
Physiologisches Institut der Universität Riga. (Pflüger’s Arch. f. d. ges. 
Physiol. Bd. CCXII. 1926.) 


Verf. hat beim Hunde ein Verfahren des Anlegens der Ösophagusfistel 
erprobt, von dem er glaubt, daß es auch beim Menschen anwendbar sein wird. 
Seit er diese Technik anwendet, hat er keinen Todesfall mehr erlebt. 

Zunächst wird nach dem Vorgange von Dastre eine Metallkanüle in 
den Fundus des Magens eingenäht. Die eigentliche Operation am Ösophagus 
wird auf zwei Sitzungen verteilt. Von einem Hautschnitt an der linken Hals- 
seite vom Schildknorpel bis zum Jugulum wird unter Beiseiteschieben der 
Muskeln, des Nervus recurrens und der Gefäße, sowie unter Spaltung der 
Halsfascien auf den Ösophagus eingegangen. Beim Hunde ist er von einer 
Fascie umgeben. Diese wird gespalten und durch die Lücke wird um den 
Ösophagus eine Deschamps’sche Nadel geführt. Mit ihr wird in einer Aus- 
dehnung von 10—15 cm stumpf mobilisiert und seitlich aus der Wunde her- 
ausgezogen. Unter ihm wird schichtweise die Wunde vernäht. Im unteren 
und oberen Wundwinkel wird der Ösophagus durch feine Nähte, die Hals- 
muskulatur und Haut fassen und nicht die Schleimhaut durchbohren dürfen, 
fixiert. Nach Anlegen eines sicheren Verbandes ist der erste Teil der Operation 
beendet. Die zweite Sitzung erfolgt in 4—5 Tagen. Während dieser Zeit 
erhält der Hund als Nahrung per os Milch in beliebiger Menge. 

In der zweiten Sitzung wird der extrakutan gelegene Teil des Ösophagus 
reseziert. Die Durchtrennung der Muscularis erfolgt in Höhe der Haut. Die 
Mucosa wird etwas höher durchschnitten und ihre Ränder werden mit Nähten 
an den Hauträndern befestigt. 

Dem Autor gelang in 70% Heilung per primam, der Rest heilte per 
granulationem. Ein Todesfall war nicht zu verzeichnen. 

P. Rostock (Jena). 


Originalmitteilungen, Sitzungsberichte und Referate sowie 
Monographien und Sonderdrucke wolle man an Prof. Dr. A. Borchard 
in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) einsenden. Eine Bestätigung des Eingangs 
der Manuskripte erfolgt seitens der Redaktion nicht. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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